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CAPITULO I

HISTORIA.-

La Endodoncia fue reconocida desde 1963 como-
Practica Dental en la Asamblea Anual 104 de la Aso
ciaci 6n Dental Americana.

La Endodoncia, como método conservador de los
dientes enfermos y doloridos por caries se regis--
tran hechos como los que |levé a cabo Pierre Fau-
chard cuya primera edicidn, se publicd en francia,
en el afio de 1728. Pierre Fauchard por el afio de-
1746 en su segunda edicién de su libro, nos deta--
lla cuestiones técnicas precisas, para el trata- -
miento de canales del diente, con la punta de la -
aguja perforaba el piso de la caries, para poder
| legar hasta el absceso dando salida a los humores
retenidos para aliviar. El propdsito de la tera--
péutica de los conductos radiculares hasta 1890 -
consistia principalmente en aliviar el dolor; fue-

poco después en 1911, en que Billinges credé la teo
ria de las infecciones focales, valiéndose de la -
técnica bacterioldgica de entonces, Billinges am--

plié la critica de Hunter, quien hizo observar la-
mala odontologia que practicaban, de no poner aten
cién a la asepsia oral que originaban focos infec-
ciosos capaces de producir enfermedades generales-
al organismo.

En el afio de 1937 con los estudios histoldgi
cos de la pulpa se demostrdé que es frecuente encon
trar bacterias en un tejido normal sin que tenga -
importancia patoldgica. Fue la introduccién de --



una técnica aséptica de cultivo y de tratamiento -
de los conductos radiculares lo que hizo posible -
determinar la infeccidén y no la presencia de micro
organi smos. Se comprobé que la presencia de con--
ductos radiculares estériles, y la eliminacidén de-
la infeccibn nos presentan tejidos periapicales es
tériles siendo esta técnica el méds importante pro-
greso en endodoncia.

Si nos referimos a la historia de la cirugia-
en endodoncia; hacia siglos un médico dentista - -
. .« r . . r
griego descubrid que podia aliviar los sintomas de
un absceso alveolar agudo, haciendo con un pequefio
bisturi un corte de los tejidos periapicales infec
tados.

Desde ese tiempo hasta ahora se han ampliado-
las investigaciones y se ha llegado a la conclu- -
si6n que la cirugia es un complemento muy importan
te en la endodoncia.

Significado Etimoldgico.-

La palabra endodoncia viene del griego ENDO -
que significa dentro, y ODONTO que significa dien-
te, y la terminacion |A que significa accidn, cua-
lidad, condicion.

Concepto.-

Endodoncia, es la parte de la odontologia, --
que se encarga de la etiologia, diagnéstico, pre--
vencidn y tratamiento de las enfermedades de la -
pulpa dentaria y sus complicaciones.

Progresos en Odontologia han sido rédpidos du-



rante l|la pasada década en todas sus especial idades,
ortodoncia, parodoncia, etc.

En endodoncia, gracias al perfeccionamiento -
de la terapéutica y las constantes investigaciones
se han abierto posibilidades insospechadas para --
tratar con éxito aquellos casos que hasta hace al-
gunos afos se consideraban intratables y condena--
dos a la exodonci a.

En amplias lesiones periapicales (granulomas,
quistes radiculares, etc.) por extensas que sean,-
una correcta conductoterapia y una acertada ciru--
gia puede lograr una eliminacidén total de la le- -
sién con una completa reparacién por osteogénesis.
La terapéutica conservadora de los dientes debe in
tentarse en la mayoria de los casos bien por la -~
simple endodoncia, como recurriendo a la cirugia -
radical.

Por lo tanto la decision de practicar o recu-
rrir a la intervencidn quirdrgica en un diente se-
r& después de evaluar y reconsiderar el caso y - -
cuando la endodoncia conservadora y la terapéutica
médica son insuficientes.

Debemos recurrir a la endodoncia quirirgica -
como el camino a seguir.,

Con el objeto de obtener el titulo de Ciruja-
no Dentista en el presente trabajo tratamos de - -
efectuar un estudio tedrico y préictico acerca de -
lo mds basico de la Cirugia en Endodoncia baséndo-
se en conceptos actualizados.



CAPITULO 1
HISTOLOG IA DE LA PULPA Y PERIODONTO

ESTRUCTURA DE LA PULPA
a).- Fibroblastos y Fibras

b).- Odontoblastos
c).- Células Defensivas
d).- Vasos sangufneos

e).- Vasos linfaticos

f).- Nervios

a) FIBROBLASTOS Y FIBRAS

Durante el desarrollo el nimero relativo de -
elementos celulares de la pulpa dental disminuyen-
mientras que la sustancia intercelular aumenta. -
Conforme aumenta la edad hay reduccién progresiva-
en la cantidad de fibroblastos, acompafiada por el-
aumento en el nimero de fibras. En la pulpa em- -
brionaria inmadura predomina los elementos celula-
res, disminuye el nimero hacia la regidn apical y-
los elementos fibrosos se vuelven abundantes.

b) ODONTOBLASTOS

Los odontoblastos son células muy diferencia-
das del tejido conjuntivo. Su cuerpo es cilindri-
co ¥ su nlcleo oval. Cada célula se extiende con-
prolongacidn citoplasmatica dentro de un tabulo en
la dentina. Sobre la superficie dentinal los cuepr




pos celulares de los odontoblastos estan separados
entre si por condensaciones |lamadas barras termi-
nales. Los cuerpos de algunos odontoblastos son -
largos otros son cortos, y los nilicleos estén situa
dos irregularmente. La forma y la disposicibn de-
los odontoblastos no es uni forme en toda la pulpa.
Son més cilindricos y alargados en la corona y se-
vue lven cuboides en la parte media de la raiz. =--
Cerca del vértice del diente adulto son aplanados-
y fusiformes y pueden identificarse como tales so-
lamente por sus prolongaciones en la dentina.

Los odontoblastos forman la dentina y se en--
.., . ;.
cargan de su nutricidn tanto histogénicamente como
bioldgicamente deben ser considerados como las cé-
lulas de la dentina, toman parte en la sensibili--
dad de la dentina.

c) CELULAS DEFENSIVAS

- Ademés de los fibroblastos y los odontoblas--
tos, existen otros elementos celulares en la pulpa
dentaria, asociados ordinari amente a vasos sangui-
neos pequeflos y a capi lares, son muy importantes -
para la actividad defensiva de la pulpa, especial-
mente para la reaccidén inflamatoria. En la pulpa-
normal se encuentran en estado de reposo. Un gru-
po de estas células es el de los histiocitos o cé-
lulas adventiciales, de acuerdo con la nomenclatu-
ra de Maximow, “células emigrantes en reposo”, se-
encuentran generalmente a lo largo de los capila--
res. Su citoplasma tiene aspecto escotado, irregu
lar, ramificado, y el nGcleo es obscuro y oval. -
Pueden tener formas diversas en la pulpa humana pe



ro por lo regular se reconocen facilmente. Duran-=
te el proceso inflamatorio recogen sus prolongacio
nes citoplasmaticas, adquieren forma redondeada, -
emigran al sitio de inflamacidon y se tpransforman -
en macréfagos. Otro tipo celular, la célula de re
serva del tejido conjuntivo laxo, fue descrita por
Maximow como célula mesenquimatosa indiferenciada.
Son pluripotentes, es decir, que bajo estimulos --
adecuados, se transforman en cualquier tipo de ele
mento del tejido conjuntivo. En una reaccidn in--
flamatoria pueden formarse macrdéfagos o células -~
plasmaticas. Un tercer tipo de células que desem-
pefian parte importante de la reaccion de defensa,-
es la emigrante ameboide o células linfoide.

d) VASOS SANGUINEOS

La irrigacién sanguinea de la pulpa es abun--
dante. Los vasos sanguineos de la pulpa entran -
por el agujero apical, y ordinariamente se encuen-
tran una arteria y una o dos venas en éste.

La arteria que lleva la sangre hacia la pulpa
se ramifica formando una red tan pronto entra al -
canal radicular.

Las venas recogen la sangre de la red capilar
y la regresan, a través del agujero apical hacia -
vasos mayores.

e) VASOS LINFATICOS

Existen vasos linfaticos en la pulpa, pero se
necesitan métodos especiales para hacerlos visi- -



bles y es mediante la aplicacidén de colorantes en-
el interior de la pulpa.

f) NERVIOS

La inervacidén de la pulpa dentaria es abundan
te. Por el agujero apical entran gruesos haces --
nerviosos que pasan hasta la porcidn coronal de la

pulpa.

La mayor parte de las fibras nerviosas que pe
netran a la pulpa son meduladas y conducen la sen-
saci 6n de dolor. Es un hecho peculiar que cual- -
quier estimulo que |llegue a la pulpa siempre provo
caré Gnicamente dolor. Para la pulpa no hay posi-~
bilidades de distinguir entre calor, frio, toque -
ligero, presidon o sustancias quimicas el resultado
siempre es dolor. En la pulpa se encuentran sola-
mente un tipo de terminaciones nerviosas, las ter-
minaciones nerviosas libres especificas para cap--
tar el dolor.

ESTRUCTURA DEL PERIODONTO

a).- Fibras Gingivales h).- Osteoclastos
b).- Fibras Transeptales i ).- Osteoblastos
c).- Fibras Horizontales j).- Cementoblastos
d).- Fibras Oblicuas k).- Vasos Sandguineos
e).- Fibras Apicales I).- Vasos Linfaticos
f).- Fibras Interradiculares m).- Nervios

Fibroblastos

g).



El principal componente estructural del |iga-
mento parodontal son las fibras del tejido conjun-
tivo que casi exclusivamente son de naturaleza co-
ldgena y se les conoce como fibras principales, és
tas se extienden desde el cemento hasta la pared -
alveolar, o por arriba de la pared alveolar, hasta
el cemento del diente adyacente o se pierde en el-
tejido gingival. La elasticidad del ligamento es -
debido a la disposicidén de las principales fibras.

a) FIBRAS GINGIVALES

Unen la encia con el cemento, los haces de -
las fibras van hacia afuera, desde el cemento has-
ta el espesor de la encia libre y adherida.

b) E1BRAS TRANSEPTALES

Conectan los dientes contiguos, corren desde-
el cemento de un diente sobre la cresta del alvéo-
lo, hasta el cemento del diente vecino.

c) FIBRAS HOR!ZONTALES

Corren en angulo recto en relacién al angulo-
longitudinal del diente, desde el cemento hasta el
hueso.

d) FIBRAS OBLICUAS

Los haces corren oblicuamente y estan unidos-
en el cemento, en un sitio algo apical, a partir -
de su adherencia en el hueso. Estos haces son los-
mas numerosos y constituyen la proteccién princi=-



pal del diente contra las fuerzas masticatorias.

e) FIBRAS APICALES

Los haces se encuentran irregularmente dis- -
puestos e irradian a partir de la regidn apical de
la rafz hasta el hueso que la rodea.

£) FIBRAS INTERRADICULARES

A partir de la cresta del tabique interradicu
lar, los haces se extienden hasta la bifurcacién -
de los dientes multirradiculares.

g) FIBROBLASTOS

La mayor parte de las células del ligamento -
periodontal son fibroblastos tipicos. Se trata de-
células largas, delgadas, estrelladas del tejido -
conjuntivo, cuyos nlcleos son grandes y de forma -
oval. Se encuentran entre las fibras, y su papel -
es activo en la formacibdn y mantenimiento de las -
fibras principales y especialmente en la disolu- -
cién de conexiones de las fibras contiguas.

h) OSTEOCLASTOS

El hueso del alvéolo se encuentra en resor- -
cién y reconstruccidn constante, la resorcién se -
efectlGa por los osteoclastos, éstos son ordinaria-
mente multinucleados y se cree que se originan por
la fusién de células mesenquimatosas indiferencia-
das en el ligamento periodontal, se encuentran Gni
camente durante el proceso éseo activo. '
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i) OSTEOBLASTOS

La formacién de hueso nuevo se inicia por la-
actividad de los osteoblastos, donde hay formacidn
de hueso, se encuentran osteoblastos a lo largo de
la superficie de la pared del alvéolo 6seo y las -
fibras del ligamento periodontal pasan entre el los

J) CEMENTOBLASTOS

Son células cuboides, grandes, con nlcleos es
féricos u ovoide, activas en la formacién de cemen
to.

k) VASOS SANGUINEOS

La irrigaci6n del |igamento periodontal pro--
vienen de tres fuentes; de los vasos sanguineos de
la zona periapical proceden de los vasos que van a
la pulpa, de los vasos ramificados de las arterias
interalveolares llegan a los tejidos periodontales
a través de aberturas en la pared del alveélo y --
constituye el aporte sanguineo principal, otra - -
fuente es la arteria de la encia que se anastomosa
a través de la cresta alveolar de los tejidos pe--
riodontales.

) VASOS LINFATICOS

La red de los vasos linfaticos, que sigue la-
distribucién de los vasos sanguineos, proporcionan
el drenaje linfatico al ligamento periodontal. La
corriente va desde el |igamento hacia el interior-
del hueso alveolar vecino.
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m) NERVIOS

Hay tres tipos de terminaciones nerviosas; -~
una termina en abultamiento como botén, otra forma
asas o anillos alrededor de los haces de las fi- -
bras principales, y la tercera forma de termina- -
cién libre. Las ramas terminales son amielinicas, -
muchas terminaciones nerviosas son receptoras de -
estimulos propioceptivos. Las terminaciones propio
ceptivas permiten la localizacién exacta del grado
y la direccién de la presién. Los reflejos regu--
lan la musculatura masticatoria. Los reflejos dolo
rosos corresponden a la segunda linea de defensa -
ante una emergencia, como una mordida a particulas
duras, un hueso o municién. '

Las sensaciones propioceptivas y dolorosas no
disminuyen por la extirpacién de la porcibn apical
de la membrana como sucede en la apicectomia y la-
extirpacidn de su porcidn gingival como se realiza
en la gingivectomia.

La mayor parte de los nervios del |igamento -
periodontal provienen de los nervios interdenta- -
rios que corren en el tabique interdentario, como-
en otras partes del cuerpo, fibras del sistema sim
patico inervan a los vasos sangufneos.

a).- FISIOLOGIA DE LA PULPA

La pulpa dentaria constituye la parte mas vi-~
tal del diente, fisiolégicamente cumple tres fun--
ciones fundamentales:
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1.- Es formadora de dentina.
2.- Reacciona frente a cambios fisicos y quimicos.

3.~ Actla como defensa contra los gérmenes.

1.~ La pulpa como formadora de dentina, que -
es una de sus principales funciones.

En el ambiente cientifico Americano como Euro
peo habido muchas controversias de esta funcién -
de la pulpa-

Existen autores que le atribuyen la funcidn -
de dentificacién a los odontoblastos, otros como -
Von Korff y Kantorowicz le da esta misién a fibras
de la pulpa que corren entre los odontoblastos y -
otros como Hopewell Smith niegan la intervencibén -
de los odontoblastos en este proceso, dando esta -
funcibébn a las células redondas de la pulpa, auto--
res como Fridrichousky, Brun y Orban suponen que -
las células epiteliales del germen dentario (amelo
blastos y vaina de Hertwig) son las que por un pro
ceso de irritacién, contribuyen a la formacibn del
diente es anterior de la formacibén de los odonto--
blastos.

Von Korff fue el primero que al darse cuenta-
del descubrimiento de las fibras que llevan su nom
bre sostuvo que la formacién de la dentina se rea-
liza en las fibras de la pulpa dispuestas entre -~
los odontoblastos, por fijacién de las sales cdlci

cas en dichas fibras, segin este autor los odonto-
blastos por medio de una actividad secretora desa-

rrollan solamente las fibras dentinarias (de Tomes)
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que conservan la abertura de los canaliculos denti
narios; esta opinién de Von Korff es compartida -
por Kantorowicz y otros autores.

El cientifico Hopewell Smith dijo que el nom-
bre de odontoblastos (formadores de dentina) estéa-
mal aplicado. Los llama fibrilloblastos, al afir-
mar que son Gnicamente los formadores de fibrillas
dentinarias de los canaliculos, les desconoce la -
funcién dentificadora apoyandose en las siguientes
observaciones:

1) La gran variacién en forma, tamafio y longi
tud de esas células y sus procesos vitales.

2) Que tanto la dentina adventicia como los -
nédulos pulpares y la neodentina son producidas
por células semejantes a osteoblastos pequefios y
redondos.

3) Que ningln tipo de células por si misma -
pueden formar toda la parte del diente, ni dos cla
ses diferentes de células pueden generar la matriz
de dentina.

Entre las diversas células de la pulpa se en-
cuentran; redondas en aguja, anguladas y estrellas;
las que predominan son células redondas, segin Ho-~
pewell Smith forma la dentina secundaria o adventi
cia, y los nédulos pulpares, otros crecimientos y-
depbésitos cilcicos patolbgicos. Dichas células -
pertenecen al tejido conjuntivo que constituye el-
estroma de la pulpa, denominandola el mencionado -
autor verdaderos dentinobliastos.
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2.~ Reacciona frente a cambios fisicos y qui-
micos, debido a su riqueza de inervacién. Los dien
tes de los animales domésticos tienen igualmente -
exagerada esta inervacidén, mientras que en los - -
dientes de los vertebrados inferiores existen difi
cultades para especificar la distribucién de los -
nervios pulpares.

Hopewel |l Smith explica esa desproporcién en--
tre las necesidades nutritivas pulpares y su iner-
vacién; apoyando que el hombre prehistérico posefla
pulpas dentarias de volumen algo mayor que el hom-
bre actual. Y originé la disminucidn del tamafio de
los maxilares y también el tamafio de los dientes y
de sus pulpas, en tanto que su inervacién y sensi-
bilidad al perfeccionarse su funcién.

La pulpa dentaria reacciona frente a irritan-
tes fisicos o quimicos que sean de accién intermi-
tente calcificdndose, para poner una pared protec-
tora en la zona que actla el agente irritante; si-
el irritante es continuo y enérgico y la pulpa - -
pierde su poder de reaccionar (proteccién) junto
con su proceso regenerativo pasando sus tejidos -~
por fendémenos de degeneracién y desintegracibn has
ta llegar a la necrosis.

3.- La pulpa protege al diente de las agresio
nes patégenas. La pulpa como ya habiamos menciona-
do viene a constituir esencialmente el 6rgano de -
defensa del diente frente a los agentes y al am---
biente exterior, manteniendo mediante su con--
formacid6n cdlcica el aislamiento indispensable -
para evitar la destruccién del érgano dentario y -
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la invasién del organismo por los agentes patdge--
nos. Vemos que tan importante es determinar cuando
y en qué forma se produce la agresidn del agente
extrafio y las condiciones en que se encuentra la -
pulpa. Esta capacidad de reaccidn calcica de la -
pulpa al producirse varias veces por los agentes -
irritantes va en detrimento de la funcibén y vitali
dad pulpar por lo tanto queda limitado su poder -
formativo y de defensa creando una predisposicién-
a la degeneraci6n tisular que provoca la inflama--
cién de la pulpa (pulpitis).

Entre los factores sistémicos; edad pues se -
considera una pulpa normal en forma y volumen en--
tre veinte y veinticinco afios de edad, posterior--
mente el factor edad traeri después de los cuaren-
tas afios disminucidén de volumen de la pulpa y su -
cavidad pulpar. 2.- Sexo. 3.- Herencia. 4.- Enfer-<
medades que perturban la nutricién general (distrg
fia, neurosis tréfica, etc.) 5.- Fiebres prolonga-
das que al perturbar el organismo todo influye tam
bién sobre la pulpa.

Entre los factores irritantes locales pueden-
enumerarse los siguientes: 1.- Ausencia de circulg
cibébn arterial colateral. Esta disposicidén particu-~
lar de los vasos sanguineos pulpares conspira con-
tra la accién reparadora y curativa de la pulpa. -
2.- La gran abundancia de venas grandes y sin val-
vula, mas numerosas que las arteriolas provocan y-
favorecen la regurgitacién sanguinea y la hipere--
mia venosa. La estenosis venosa es muy comin en -
la pulpa dentaria, dando como resultado: trombosis,
degeneraciones, formas variadas de calcificacién, -
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inflamacién y hasta muerte pulpar. La hiperemia -
pasiva es un fendémeno frecuente en patologia pul--
par y conduce inevitablemente, a la muerte pulpar.
3.- Se ha podido comprobar la existencia de vasos-
linfaticos en la pulpa, ellos no parecen estar or-
ganizados como para contribuir a eliminar los pro-
ductos de desasimilaciédn y los exudados, que se -
producen como consecuencia de los procesos inflama
torios. 4.- Estando la pulpa rodeada de paredes de
dentina inextensibles, esa limitacién perjudica la
defensa del tejido, lo que se agrava por la acumu-
lacién de productos de desecho que contribuyen a -
aumentar la intoxicacién tisular (inflamacidn). -
5.- La pulpa tiene una rica inervacidén y no existe
un control directo nervioso sobre la zona afectada
lo que perjudica la defensa de la misma. 6.~ El am
biente y el régimen de vida y alimentacidén humana-
someten a la pulpa dentaria a cambios bruscos de -
temperatura, asi como a traumatismos que tienden -
alterar su funcién. . Esos cambios térmicos son afln
mis acentuados en caso de existir extensas obtura-
ciones metilicas. 7.- La formacidén tan frecuente -
de dentina secundaria o adventicia tiende a acumu-
larse - lentamente y por lo tanto sus funciones de -
reacci én disminuye. 8.~ Uno de los factores que -
mis perjudica la defensa pulpar es el estrechamien
to progresivo apical, por granuloma que causa la -
obliteracién casi completa del apice. Esta modifi
cacidn interrumpe practicamente la aportacién nu--
tritiva y favorece el éxtasis sanguineo.
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b).- ANATOMIA DE CAMARA PULPAR

Antes de intentar una operacidén determinada -
es indispensable el conocimiento de la anatomia de
camara pulpar como de los conductos radiculares, -
especialmente en endodoncia.

La cavidad pulpar es la cavidad central del -
diente, estd totalmente rodeada por dentina con --
excepcidén del foramen apical. Se divide en una -
porcién coronaria que serfia; cémara pulpar y una -
porcién radicular |lamada conductos radiculares.

LA CAMARA PULPAR.- Es siempre Gnica ocupa ge
neralmente el centro de la corona y continla en su
porcidn cervical, con el conducto o los conductos.

EL TECHO.- De la camara pulpar estd constitul
do por la dentina que limita la camara pulpar, ha-
cia oclusal o incisal.

EL CUERNO PULPAR.- Es una prolongacidn del te
cho de la camara pulpar directamente por debajo de
una clispide o lébulo del desarrollo.

EL PISO.- El piso de la cémara pulpar corre -
mds o menos paralelo con el techo y estid formado -
por la dentina que limita la cdmara pulpar a nivel
del cueilo del diente.

LA ENTRADA DE LOS CONDUCTOS.- Son orificios -
ubicados en el piso de la cémara pulpar de los - -
dientes multirradiculares, a través de los cuales-
la cdmara pulpar se comunica con los conductos ra-
diculares.
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LOS CONDUCTOS RADICULARES.- Es la porcién de
la cavidad pulpar que continda con la cémara pul -~
par y termina con el foramen apical. Puede divi--
dirse en tres partes; tercio coronario, tercio me-
dio y tercio apical.

LOS CONDUCTOS ACCESORIOS.- Son ramificaciones
laterales del conducto principalmente y generalmen
te se presenta en el tercio apical.

EL FORAMEN APICAL.- Es la abertura situada -
en el 4pice de la raiz o en su proximidad a través
de los cuales los vasos y nervios entran y salen -
de la cavidad pulpar.

ANATOMIA DE CAMARA PULPAR Y CONDUCTOS RADICULARES-
EN DIENTES MONORRADICULARES.

LA CAMARA PULPAR.- Es irregularmente ms cor-
ta que el cono del conducto. En los incisivos los~
angulos de la cémara pulpar representan los cuer--
nos pulpares ademds en algunos incisivos muy jéve-
nes se encuentra un cuerno medio y éste y los dos-
angulares corresponden a los tres mamelones del -
borde incisal.

La pared lingual de la cdmara pulpar de los -
incisivos y caninos pueden ser |igeramente céncava
y las demds paredes convexas.

CONDUCTOS RADICULARES.- Pueden ser: a) recto,

b) curvo con curvatura en tercio apical y medio.di
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rigiéndose, por lo comin distalmente, c) en ocasio
nes el conducto se presenta convexo totalmente en-
sentido mesio vestibular, y d) a veces ofrece una-
curva apical en un sentido y otro en el opuesto lo
que da el aspecto de S itélica.

ANATOMIA DE CAMARA PULPAR Y CONDUCTOS RADICULARES-
EN DIENTES MULTIRRADICULARES.

LA CAMARA PULPAR.- Es irregularmente cuboide,
de! techo cameral parten los cuernos que correspon
den generalmente al nGmero y longitud de los tubépr
culos pero pocas veces se encuentran exactamente -
debajo de las cGspides, si no mas bien algo hacia-
el centro de la cara oclusal. Las paredes axiales
generalmente convexas convergen |igeramente hacia-
el suelo, por lo tanto el didmetro menor de la ci-
mara se encuentra a este nivel y hace resaltar la-
curvatura de la primera porcién de los conductos y
el mayor grosor de las paredes proximales.

LOS CONDUCTOS RADICULARES.- En nlmero igual -
al de las rafces muestran un aplanamiento mesiodis
tal en las rafces delgadas (salvo los conductos -
linguales de los molares superiores).

La oposicién de la dentina secundaria en la -
parte media de la cara mesial y distal de un con--
ducto puede dividirlo en; uno vestibular y otro -~
lingual.

Progresando la edad va disminuyendo la cavi--
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dad pulpar, los diametros de la cdmara se reducen-
por el engrosamiento de las paredes con la evoluti
va dentificacién, sobre todo el diametro cervical.

Los cuernos se acortan y hasta pueden desapa-
recer. Los conductos, en el plano mesiodistal, -
se hacen filiformes, y al unirse con los de la céa-
mara reducida dan el aspecto de una X de astas cor
tas camerales.

PECULIARIDADES DE LA CAMARA PULPAR Y CONDUCTOS RA-
DICULARES EN CADA DIENTE.

CENTRALES SUPERIORES.

CAMARA PULPAR.- La parte mas ancha de la cémag
ra pulpar se encuentra en su borde incisal vista -
por el plano mesiodistal, los cuernos pulpares en-
dientes jévenes son muy pronunciados.

CONDUCTO RADICULAR.~ En los cortes trasversa-
les de la rafz, el conducto en su base es algo - -
triangular; en el tercio medio es casi circular, y
en el apice es francamente circular.

LATERALES SUPERIORES.

CAMARA PULPAR.- La cémara pulpar de incisivo-
lateral en cuello tiene menor didmetro mesiodistal
que la del incisivo central.

CONDUCTO RADICULAR.- Junto con el conducto -~
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del primer premolar inferior son los que presentan
menor proporcién de conductos rectos en ambos sen-
tidos en ocasiones su curvatura apical es tan pro-
nunciada que impide una correcta preparacién del -
conducto y se ha de recurrir a la apicectomfa-.

CENTRALES INFERIORES.

CAMARA PULPAR.- La cémara pulpar de los inci-
sivos centrales inferiores es de reducido tamafio.

CONDUCTO RADICULAR.~ Este se aplana en senti-
do mesiodistal con la edad por la dentinificacion,
en 2.1% encontramos dos conductos.

LATERALES INFERIORES.

CAMARA PULPAR.- E!l mayor diémetro de la céma-
ra estd en sentido vestibulolingual y al nivel del
cuello, los cuernos pulpares estan bien marcados.

CONDUCTO RADICULAR.- S6lo en 1.3% encontramos
dos conductos. La porcién terminal de! conducto es
bien visible.

CANINOS SUPERIORES.

CAMARA PULPAR.- Tienen en los dientes jévenes
un solo cuerno agudo y gran diametro vestibulolin-
gual, especialmente en su unibén con el conducto.

CONDUCTO RADICULAR.- Tan sélo el 3.1% de sus-

conductos son rectos.
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CANINOS INFERIORES.

CAMARA PULPAR.- Se parece a la de los caninos
superiores pero es mas reducida-.

CONDUCTO RADICULAR.- Las curvaturas mas fre--
cuentes son las distales, siguen las vestibulares-
y por Gltimo las mesiales.

PRIMEROS PREMOLARES SUPERIORES.

CAMARA PULPAR.- La camara pulpar tiene una -
gran anchura vestibulolingual y presenta dos cuer-
nos; el vestibular mds largo que el lingual, sobre
todo en los individuos jévenes. La camara tiene a
veces una gran altura cuando el comienzo de los -
conductos se encuentra mucho mas alli del cuello -
dentinario.

CONDUCTOS RADICULARES.- EI 50.1% presenta un-

conducto, 49.4% dos conductos (el vestibular mas -
largo que el lingual) y 0.5% tiene tres.

Los dos conductos dentro de una sola rafz es-
t4dn a veces fusionados, principalmente en su parte
terminal. Pocos conductos de estas piezas denta--
les son rectos y menos todavia en los dos sentidos;
mesiodistal y vestibulolingual en general se les -
puede considerar |igeramente divergentes.

SEGUNDOS PREMOLARES SUPERIORES.

CAMARA PULPAR.- La camara mas amplia que los-
primeros premolares, tiene los dos cuernos casi -

iguales.
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CONDUCTO.- Como no es frecuente la bifurca--
cién radicular, el numero de casos con dos conduc-
tos es de 23.1%. A veces se encuentra un puente -
dentinario que divide un conducto ancho en dos, -
los cuales vuelven a unirse en el apice.

PRIMEROS PREMOLARES INFERIORES.

CAMARA PULPAR.- El caréicter diferencial de la
cidmara de esta pieza dental es el rudimiento de -
un cuerno lingual, aunque no se halla en todas.

CONDUCTOS.~- En examenes de 202 primeros pre-
molares inferiores el 24.9% tenfan dos conductos y
el 0.9% tres conductos.

SEGUNDOS PREMOLARES INFERIORES.

CAMARA PULPAR.- La cémara pulpar de estas pie
zas dentales se diferencia de los primeros premola
res inferiores que presentan un cuerno |ingual me--
Jor formado.

CONDUCTO.-~ La proporcién de sus conductos en
250 premolares inferiores fue de 1.2%.

PRIMEROS MOLARES SUPERIORES.

CAMARA PULPAR.- La céamara pulpar es romboide
con cuatro cuernos pulpares que en orden de longi-
tud decreciente son; el vestibulomesial, el vesti-
bulodistal, el linguomesial y el linguodistal. EI
techo tiene cuatro lados. Las cuatro paredes con--
vergen, en el suelo, donde casi pierde la pared -
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v

lingual, por lo cual el suelo tiene forma triangu-
lar, el lado mayor del tridngulo es el mesial y el
menor el vestibular. Este con el lado distal forma
un angulo obtuso. En los tres &ngulos se observan
las depresiones que son los puntos de partida de -
los conductos, y debido a estas depresiones, el -
suelo es convexo. La depresid6n lingual es mayor vy
de forma casi circular.

La vestibulodistal puede ser de igual forma o
| i geramente triangular. La vestibulomesial es ge-
neralmente alargada en la dimensién vestibulolin--
gual, y a veces en cada uno de sus extremos se - -
aprecia una pequefia depresién que indica el princi
pio de dos conductos mesiales.

CONDUCTOS RADICULARES.- Los tres conductos -
divergen; pero el vestibulodistal algo menos. En -
la gran mayoria de los casos, el conducto vestibu-
lomesial el curvado distalmente.

En el 48.5%, por su aplanamiento mesiodistal,
presenta dos conductos completos o incompletos, lo
que aumenta las dificultades de tratamiento y obtu
racibn. ‘

El conducto vestibulodistal, Gnico, en el - -
96.4%, es de seccidn mis circular, estid menos cur-
vado y menos largo que el vestibulomesial. EI con
ducto lingual, si sigue la direccién de la rafz, -
tendrd la misma caracteristica, y por lo tanto, -
longitud y diametro algo mayores que los conductos
vestibulares. Llama la atencidén el ensanchamiento
trasversal del conducto vestibulomesial en el sen-
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tido vestibulolingual y su aspecto aplanado en sen
tido contrario.

SEGUNDOS MOLARES SUPERIORES.

CAMARA PULPAR.- La cémara es parecida a la de
los primeros molares superiores con estas diferen-
cias: a) menor didmetro mesiodistal, b) &ngulo dis
tal del suelo m&s obtuso, y c) menor depresibén me-
sial del suelo.

CONDUCTOS RADICULARES.- Predominan en la mayo
ria tres conductos; pocas veces hay dos; uno vesti
bular, por la fusién de las dos raices del mismo -
nombre, y otro lingual, hay un solo conducto en ca
sos raros de completa unién radicular.

TERCEROS MOLARES SUPERIORES.

CAMARA PULPAR.- Aparte de tener mayores dimen
siones y solamente tres cuernos en lo demis suele-
parecerse mucho a la del segundo molar.

CONDUCTOS RADICULARES.- No obstante las varia
ciones del nGmero y de la forma de sus conductos, -
predominan la semejanza con los segundos molares -
superiores. En los cortes trasversales, los con--
ductos son en nimero de tres, dos o uno solo. En-
los molares atipicos tanto la camara con los con--
ductos presentan las modalidades correspondientes-
a la corona y a la raiz o raices.

PRIMEROS MOLARES INFERIORES.

CAMARA PULPAR.- La cémara es cuboide, pero -
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conforme se acerca al suelo tiende a la forma -
triangular por la casi desaparicién de la pared -
distal. Raras veces ofrecen cinco cuernos, como
corresponderia a los cincos tubérculos, sino cua-
tro bien definidos en los jovenes. En el suelo
hay tres depresiones; dos mesiales y una distal,
que son el comienzo de los conductos.

CONDUCTOS RADICULARES.- El diente tiene gene-
ralmente tres conductos, uno distal y dos mesiales,
aunque posea s6lo dos raices. A veces se encuen--
tran cuatro conductos ya por la presencia de una -
tercera raiz, ya por la bifurcacién del conducto -

distal.

SEGUNDOS MOLARES INFERIORES.

CAMARA PULPAR.- Puede ser larga en sentido -
vertical.

CONDUCTOS RADICULARES.- Como regla los conduc

tos son menos curvados que en los molares preceden
tes.

TERCEROS MOLARES INFERIORES.

CAMARA PULPAR.- En proporcibdn esta cédmara es-
mayor que las antes descritas.

Las causas son la tardia erupcién y la poca -
dentificacién secundaria de estas piezas dentales.
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CONDUCTOS RADICULARES.- En casos atipicos -
los conductos pueden ser muy curvados o hasta aco-
dados, lo que hace dificil en estos casos algunas-
veces imposible, el manejo de los instrumentos.
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CAPITULO 111

PATOLOGIA PERIAPICAL

La patologfia periapical comprende enfermeda--
des inflamatorias y degenerativas de los tejidos -
que rodean el diente principalmente la regién perj
apical.

Las causas pueden ser:

Agentes fisicos; oclusibén traumitica

Agentes quimicos; como serian sustancias irpri
tantes que llegan al peridpice a través del fora--
men . :

Agentes biolbégicos; como seria microorganis~-
mos y toxinas.

La enfermedad pulpar cuando no es atendida a-
tiempo o en forma adecuada, se extiende a lo largo
del conducto y llega a los tejidos periapicales a-
través del foramen enferméndolo. Este proceso pue
de ser en forma violenta (proceso agudo) o en for-
ma)lenta, generalmente asintomético (proceso créni
co).

A continuacién explicaremos las diferentes pa
tologias periapicales;

ABSCESO ALVEOLAR AGUDO.- Es una inflamacién -
aguda y supurada de los tejidos periapicales con -
acumulacién de exudado purulento.
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La persistencia e intensificacién de la causa
irritante generalmente es de tipo bacteriano, cuan
do las bacterias debido a su patogenicidad y alta-
virulencia, llegan al apice, el problema se compli
ca por la presencia de toxinas y productos de dese
cho de los tejidos destruidos que forma un actmulo
de exudado.

El paciente presenta un dolor severo y cons--
tante al principio de la inflamacién puede tener -~
fiebre, malestar general y escalofrios. La pieza-
dental duele a la mas ligera percusidn y estd ex--
trufda y mévil. EIl exudado acumulado busca salida
por la parte mis delgada de las tablas éseas y el-
absceso se presenta debajo de la mucuosa no siem--
pre en direccién de la pieza dental enferma.

ABSCESO ALVEOLAR CRONICO.- Puede originarse -
durante el curso alveolar agudo, quedando el exuda
do encerrado durante largo tiempo en la cavidad del
absceso, drenando por el conducto radicular, o - -
bien a través de la tabla 6sea y de la mucuosa for
mando una fistula que persiste o cicatriza periédi
camente. El tejido de granulacién es caracteristi
co de los procesos inflamatorios crdnicos, es un -
tejido conectivo joven y fibrilar y muy vasculari-
zado con funcién defensiva que reemplaza el perio-
donto apical y el hueso alveolar a medida que lo -
reabsorbe. El absceso alveolar crénico permanece-
asintomatico a menos de una agudizacidén por tapona
miento de la fistula o del conducto radicular, du-
rante la masticacibébn, provocando la acumulacién de
exudado, lo cual impide el drenaje del! absceso.
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El. absceso alveolar crénico, también puede --
originarse por destruccién de la parte interna de-
una granulacibén que se transforma en una cavidad -
con exudado y restos de tejidos necréticos.

GRANULOMA .- Es una reaccién inflamatoria que-
se presenta en forma una proliferacibén de tejido -
de granulacién que contiene todos los elementos de
una inflamacién crénica. E! granuloma apical esen-
cialmente es un tejido de defensa, el cual al au--
mentar de tamafio produce reabsorcién, ocupa el es-
pacio que el hueso deja al reabsorberse, crece en-
forma gradual hasta alcanzar un tamafio determinado
Este crecimiento puede ser en forma ripida o len--
ta, dependiendo de la naturaleza, frecuencia e in-
tensidad del irritante.

Aunque las causas pueden ser irritantes de ti
po fisico, quimico o biolégico la causa principal-~
del granuloma es la necrosis o gangrena pulpar que
actGan como depbésitos de toxinas afectando a tra--
vés del foramen y conductos accesorios, el tejido-~
periapical. El granuloma generalmente es asintom§
tico y su diaghéstico se basa principalmente por -
la radiografia que presenta una area radiolucida -
en un diente no vital. Pero es sumamente importan-
te destacar, que no debe basarse el diagnéstico -
clinico de un granuloma exclusivamente por la in--
terpretaci6én radiogréfica, pues investigaciones re
cientes han demostrado que el 63% de las complica~
ciones apicales clinicamente diagnosticadas, co---
rresponden a granulomas histolb6gicamente confirma-
dos.
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Otras de las patologias periapicales es el; -
Quiste Periapical.

QUI STE.- Es una cavidad revestida de epitelio
que en su interior tiene una cantidad de liquido o
semisélido que vive a expensas del tejido conecti-
vo que la rodea. Son de crecimiento lento asintom§
tico, mientras que no se comunican al exterior y -
se infectan, crecen a expensas de la diferencia de
presiones entre el medio interno o quistico, y el-
medio externo o tisular. La diferencia de presio--
nes esti dada por la presién osmética.

Los quistes cuando crecen no destruyen los te
Jidos, los desplaza son bien delimitados, radio-
l6gicamente se manifiestan con una area radiollci-
da rodeada de una linea o zona radiopaca, lo que -
los caracteriza como no destructivos esa |inea ra-
diopaca representa la osteoesclerosis o condensa-=-
cién 6sea como respuesta a una agresidén de baja in
tensidad.
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CAPITULO 1V

PREOPERATORIA DEL PACIENTE

a).- HISTORIA CLINICA.- (Interrogatorio, inspec- -
cién, palpacidn, percusién, pruebas de vitali
dad, estudio radiografico y pruebas de labora
torio).

Para realizar cualquier operacién en la cavi-
dad oral o regién oral, se requiere de una buena -
preparacién, y por eso nos valemos de una historia
clinica, ya que ésta nos I|levara a un diagnéstico-
correcto y al tratamiento efectivo.

La historia clinica para su estudio se divide
en: Interrogatorio, examen del paciente y examen -
complementario.

INTERROGATORIO.~ Constituye la primera parte-
de la historia y se va obtener datos muy valiosos-
ya sea personales o familiares, debe |llevarse al -
paciente a lo que el profesional desea obtener y -
no permitir que éste desvie a otras cuestiones. Pa
ra mayor facilidad en el estudio se divide las -
siguientes partes.

DATOS GENERALES.- Nombre, sexo, estado civil,
ocupacién, edad, lugar de nacimiento, domicilio, -
fecha de inicio de la consulta.

DATOS HEREDITARIOS Y FAMILIARES.~ Causas de -

fallecimiento de parientes cercanos, como serian -
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tfos, padres, abue'os, hermanos, etc., existencia-

de enfermedades s’ stémicas, como seria sifilis, tu
berculosis, card:opatias, neoplasias, discrasias -
sanguineas, diabetes, hemofilia, etc.

DATOS PERSONALES PATOLOGICOS.- Enfermedades -
de la nifiez, si ha sido intervenido quirGrgicamen-
te, accidentes, experiencias anteriores respecto a-
los anestésicos, si estd en tratamiento médico, en
fermedades sistémicas, etc.

Padecimiento actual.- Inicio, tiempo, evolu--
cién, tipo de dolor, intensidad del mismo, ubica--
cibn, evolucién del padecimiento, tratamientos - -
efectuados y su accién.

Por Gltimo se hace un examen breve pero de su
ma importancia de aparatos y sistemas (digestivo, -
respiratorio, circulatorio, urinario, genital, he-
mtico, linf4tico, endocrino, nervioso y maGsculo -
esquelético). Es recomendable que previamente por
escrito a la consulta el paciente responda a un -~
cuestionario con preguntas especificas a cada uno-
de los aparatos y sistemas, esto nos ahorraria - -
tiempo y Gnicamente profundizaremos en las cuestio
nes que nos indiquen algdn trastorno.

EXAMEN DEL PACIENTE.- Corresponde realizar un
examen fisico al paciente, comprende como primera-
fase, el estudio del aspecto dentario, parodontal,
asl como el estudio de la mucuosa bucal, partes du
ras y partes blandas de la boca, observando si ~-
hay alteraciones.



35

Debemos realizar un rapido pero completo exa-
men de labio, piso de la boca, lengua, amigdalas, -
faringe, paladar blando y duro, carrillos, cabeza-
y cuello que nos pudiera aportar algin dato impor-
tante como ganglio infartado o doloroso.

Se estudia en forma importante cualquier alte
racién dentro de la oclusién y la articulacién tem
poro-mandibular, que nos |leve a situaciones pato-
l6gicas.

Este examen lo clasificamos de la siguiente -
manera .

Directo.- Inspeccién (libre o armada), palpa-
cién, percusién, movilidad dentaria, olfacibébn, - -
transiluminacién y exploracién vitalométrica.

INSPECCION.

Este examen nos permite observar el tamafio, -
color, forma, contorno y consistencia de la lesién
asi como caracteristicas de estructuras vecinas --
siendo éstas las piezas dentarias localizando la -
presencia de caries, la ubicacidén de las mismas -~
(oclusal, interproximal, supragingival e infragin-
gival) y la magnitud de ellas.

También se marcard si hay dientes ausentes, -
restauraciones ya sea temporales asi como obtupra--
ciones de oro o algln tipo de aleacién, coronas to
tales, onleys, resinas, etc.

La existencia de dientes primarios, anomalfas
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dentarias como serfan dientes fusionados, deforma-
ciones de la corona, coloraciones y decoloraciones
del esmalte.

Indicaremos la presencia de proétesis fijas, -
removibles. También vamos a percibir la existencia
de fracturas coronarias de los dientes, que gene--
ralmente se presentan mds en piezas anteriores.

En la inspeccién de los tejidos blandos, pode
mos observar aumentos de volumen que podria ser a-.
causa de fistulas, inflamacién del margen gingival,
acumulacién de tartaro dentario, bolsas parodonta-
les, etc. Se utilizard el sentido de la vista y se
puede utilizar libre o armada con la ayuda de un -
instrumento (espejo, pinza, explorador) denominén-
dose inspeccibn armada.

PALPACION.

Es una exploracidén manual se amplfia el senti-
do del tacto para percibir cualquier anomalia en -
diferentes estructuras accesibles.

Esta prueba es digital, palmar y directa, nos
permite conocer la consistencia, sensibilidad, for
ma asi como anormalidad o alteraciones de tejido.-
Nos indicard la presencia de nédulos de ganglio -
linfaticos tumefactos.

La palpacién se cumple comprimiendo el tejido
ya sea con la palma de la mano (palmar), con el de
do (presio6n digital) o con los dedos (presién bidi
gital).
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PERCUSION.

Esta prueba se utiliza en la apreciaciébn de -
las estructuras de sostén de los dientes, se reali
za generalmente por medio de un golpe con un ins--
trumento romo (mango de un espejo bucal) en senti-
do ocluso-apical y buco-lingual.

Segin el sentido en que realizamos el golpe -
nos puede dar indicio del tipo de lesidén que se -
presenta (trauma de la oclusién, afecciones del pa
rodonto, reaccién inflamatorio periapical, inva- -
sién de las estructuras periodénticas por tejidos-
extrafios, etc.).

La percusién se realiza golpeando la clspide-~
o borde incisal del diente con golpe suave pero -
firme. Se debe tener conciencia de la sensacidén -
del golpe, el sonido producido en dientes con pul-
pa y parodonto sano, es agudo, firme y claro en -
dientes despulpados es amortiguado y seco. La reac
cidén del paciente al golpe cuando es dolorosa se -
debe a periodontitis, absceso alveolar agudo y pro
cesos diversos periapicales agudizados. El dolor-
puede ser vivo e intolerable.

Si el parodonto es sano no se registra ningu-
na molestia.

MOVILIDAD.

Mediante esta prueba vamos a percibir la méxi
ma amplitud de deslizamiento del diente dentro de-
su alvéolo.
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La movilidad se divide en tres grados:

1°.- Se siente y no se ve.
2°.- Se siente y se ve:.

3°.- Movilidad exagerada-

Esta prueba se realiza colocando el dedo indi
ce en la parte lingual o palatina del diente y en-
la parte vestibular, con el mango del espejo se -
dan golpes.

En el pulpejo del dedo es donde se percibe el
grado de movilidad. Casi siempre se realiza en -
sentido buco-lingual o buco-palatino, pero se pue-
de realizar en sentido mesio-distal, si hay ausen-
cia de piezas.

OLFACION.

Es uno de los métodos estomatoldgicos de exa-
men que nos permitirid hablar de alitosis, olores -
sui generis, como sucede en gangrena, afecciones -
adenoides, anginas, etc.

Es muy caracteristico que se utilice en trata
miento de endodoncia o de canales pudiendo detec--
tar si existen procesos infecciosos en el &rea de-
trabajo.

TRANSILUMINACION.

Utilizando una lampara, colocada detris del -
diente o por reflexién con el espejo bucal, se pue
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de apreciar el grado de translucidez del diente
sospechoso.

Los dientes sanos y bien formados poseyendo
una pulpa bien irrigada tienen una translucidez
clara.

Los dientes necrdéticos o con tratamiento de -
conductos no sélo pierden transliucidez, sino que a
menudo se decoloran y toman aspecto pardo, obscuro
y opaco.

EXPLORACION VITALOMETRICA (Prueba de vitali--
dad).

Esta prueba tiene como base evaluar la fisio-
patologia pulpar, tomando en cuenta la reaccién do
lorosa a un estimulo hostil que en ocasiones puede
medirse.

Se divide en:

a).- Pruebas Térmicas.

b).- ” Eléctricas-
c).- " Mecénicas.
d).- " De Control anestésico.

a).~- Pruebas Térmicas. Estas se realizan con frio-
y calor.

Frio.- Se puede provocar un estimulo frio con
los siguientes métodos;
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Agua fria, cloruro de etilo, aire frio, alco-
hol, éter, hielo, éste Gltimo se obtiene de los -
cartuchos empleados en anestesia |llenos de agua, -
que al congelarse nos da un cilindro de hielo, és-
te se le saca punta y nos dard un buen resultado.

Las reacciones que nos dari el diente, con el
frio son las siguientes:

1.- Dientes sanos.- No hay dolor.

2.~ En pulpitis.- Mejora el dolor.

3.- Degeneracidén parcial.- Aumenta el dolor.

4.- Infeccidén periapical o gangrena.- No hay-
dolor.
Calor.- Se provoca calor con los siguientes -

elementos:

Gutapercha caliente, instrumento caliente, -
cauterio, aire caliente, copa de goma, etc. Reac--
ciones al calor:

1.- Aumenta el dolor.- Hiperemia e inflama- -
cidn.

2.- Respuesta disminuida.- Dentina secundaria,
calcificacibébn intersticial, destruccién -
parcial de la pulpa.

b).- Prueba Eléctrica. Es el paso de una corriente
eléctrica a través de los tejidos dentarios.

Es la Gnica prueba de medir en cifras la reac
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cién doforosa pulpar ante un estimulo externo.

Los aparatos construidos pueden ser corriente
galvanica o faraddica, de alta y baja frecuencia y-
de corriente alterna o continua, han aparecido mo-
delos sencillos a base de baterias.

Es conveniente instruir al paciente que va -
sentir un cosquilleo o leve sensacidén eléctrica.

La técnica es comiGn en todos los aparatos, --
existe un electrodo que lo sostiene el paciente,el
otro electrodo que es activo, serd colocado en el-
tercio medio o cara oclusal e incisal del diente, ~
previamente aislado o seco. Se comienza con el pa-
so minimo de corriente y se ir4d aumentando hasta -
obtener la respuesta afirmativa.

La prueba serd comprobada con el diente del -~
lado opuesto que sirve como testigo.

Estid contraindicado realizar esta prueba di--
rectamente en obturaciones o incrustaciones metali
cas. Si deseamos el grado de vitalidad en dientes-
que poseen este tipo de restauraciones, procedere-
mos a colocar el electrodo en tejido dentario o en
su caso exponer el mismo, eliminando una porcién o
la totalidad de la restauracién.

c).- Pruebas mecinicas. Consiste en irritar -
con un instrumento (sonda exploradora, cucharilla-
o una fresa redonda) las zonas mis sensibles del -
diente (caries profunda, unién amelodentinaria o -
cuello de la pieza dentaria) y esperar una respues
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ta dolorosa, segin sea el estimulo y la respuesta-
a éste, nos indicard al grado de vitalidad pulpar.

d).- Prueba anestésica.- Esta prueba es de mu
cha utilidad, en casos en el que un paciente no lo
caliza exactamente la zona de dolor.

Consiste en anestesiar la zona en que supues-
tamente se encuentra el dolor, si éste se quita, -
estd localizada la molestia. Si no se elimina el -
dolor, se anestesia otra zona, hasta hallar exacta
mente el lugar de la molestia.

ESTUDIO RADIOGRAFICO.

En la cirugia la radiografia, es una necesi--
dad absoluta, si se maneja de manera correcta. El
estudio radiogr4fico es una prueba auxiliar para -
la elaboracién de un diagnéstico, siempre y cuando
se tenga un conocimiento claro y preciso de estruc
turas anatémicas normales. Este estudio nos indica
rd lo siguiente; procesos crénicos, caries inter--
proximales, caries oclusales, fracturas, restaura-
ciones mal adaptadas piezas incluidas, estados de-
descalcificacién, densidad 6sea, restos radicula--
res, etc.

Dentro de los procesos crénicos debe conside-
rarse la clase de extensién del proceso, relacio~-
nes con fosas nasales, seno maxilar, asf como los-
dientes vecinos, conductos y orificios 6seos. El-
diagnéstico del proceso periapical se debe reali--
zar coh precisidn ya que en ocasiones se confunde-~
como lesién, el conducto palatino anterior y el -
agujero mentoniano (la proyeccién de los rayos ubi
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ca el conducto sobre el 4pice radicular).

También el estudio radiografico nos orientard
en la anatomfa radicular y cameral, asi como cual-
quier malformacién (alguna destruccién ésea o tumo
racién presente).

En la cédmara pulpar, nos determina el techo -
pulpar, cuernos pulpares calcificaciones nédulos, ~
tratamientos endodénticos como pulpotomias o pul--
pectomias.

En las raices observamos, el nimero, forma, -
trayecto, ndédulos, terminacién apical, amplitud del
foramen, curvaturas o fusiones que |legan a sufrir
con otras rafces de la misma pieza, nGmero de con-
ductos, amplitud de los mismos, etc.

El estudio lo vamos a realizar de la siguien-
te manera-.

Intraoral.- Serie periapical, con varias pelli
culas en distintos d4ngulos, radiografias oclusales
y de aleta mordible (interproximales)-.

En caso necesario se recurre a la radiografia
extraoral, con variedad de técnicas que serdn ins-
tituidas conforme la necesidad y orientacién de -~
nuestro diagnéstico de presuncidén y tratamiento.

El examen extraoral es especialmente valioso-
para el estudio del maxilar superior e inferior, -
la articulacién temporo-mandibular y perfil facial.
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Existen diversas técnicas.- Las mds usadas -
son las técnicas postero-anterior, lateral de cra-
neo y la ortopantomografia.

Otra técnica usada son para la articulacibén -
temporo-mandibular la realizada por Schuer y Taume.

En fracturas y radiografia de céndilo se uti-
liza la técnica de Stember para mastoides, en el -
hundimiento de arco cigomdtico la técnica de Hertz,
(frontomentoplaca)-

Para el cirujano dentista estas técnicas usa-
das son raras en su manejo, ya que son a hivel de-
especialistas.

EXAMEN DE LABORATORIO.

Biopsia.- Se define como el examen microscépi
co de tejidos removidos en un paciente en condicio
nes vivas.

Todos los tejidos blandos removidos quirGrgi-
camente de la cavidad oral deben sumergirse en ---
cuando menos diez veces a su volumen de formalina-

al 10% (formaldehido al 4%).

Debe enviarse al patbélogo, el frasco que con-
tiene la muestra del tejido por estudiar donde se-
anexard una hoja de papel, donde se anote el nom--
bre, edad y sexo del paciente, asi como algunos da
tos clinicos pertinentes.

Se deben tener las siguientes precauciones, -
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cuando se tome la biopsia.

1.- Evitese todo trauma innecesario, presidn-
u otra manipulacién del tejido.

2.- Evitese la inyeccién de soluciones anesté
sicas, directamente sobre la zona.

Existen diferentes técnicas para realizar una
biopsia, como son:

De extirpacién, incisional, aspiracién, cito-
logia exfoliativa, por puncibn, teniendo muy en --
cuenta el tipo, que debemos de escoger en cada ca-
so.

Cultivo.- Es el método mis practico, mediante
el cual puede determinarse la presencia de microor
ganismos. en el conducto radicular, también se pue-
de determinar el estado bacterioclégico mediante -
frotis coloreados del conducto radicular, cuya fun
cib6n principal es la plena identificacién de los -
gérmenes. '

Sin embargo la incapacidad de diferenciar los
microbios viables y compleja técnica limitan su -~
uso rutinario. La técnica de cultivo ha sido un -
instrumento eficiente en el desarrollo de procedi-
mientos de asepsia, limpieza, obturacién y medica-
cién.

Técnica de cultivo.- Se puede obtener de los~-
conductos radiculares con puntas de papel absorben
tes después de la limpieza y antes de la medica~ -
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cién, usando medios de cultivo como caldo tioglico
lato, tripticasa y soya, medio ascitico glucosado,
caldo tripticosado con un agregado de Agar al 0.1%

(TsA).
Se realiza de la siguiente manera:

1.- Aislado con un dique de goma y desinfecta
do el campo con solucién antiséptica adecuada.

2.- Con una punta de papel absorbente mis del
gada que la lima que se utilizé en la instrumenta-
cién, se coloca dentro del conducto |legando hasta
la zona apical de la preparacién, haciendo rotacio
nes para mejor impregnacidn.

La punta puede ir ligeramente humedecida en -
solucién fisiolbgica, ya que los microorganismos -
se adhieren con mayor facilidad que en la punta se
ca-

3.- Se introduce en un tubo, indicando el nom
bre de! paciente, fecha y diente del cual se obtu-
vo el material.

4.~ El tubo se incuba a 37°C, durante un mini
mo de 48 horas.

Una vez que se determina la posibilidad de un
cultivo, aln antes de 48 horas, se envia a un cen-
tro (hospitalario o laboratorio) que cuenta con -
instalaciones como para realizar un antibiograma -
que es una prueba para determinar la sensibilidad- "
hacia los antibiéticos, y con esto indicard cuil -
es el adecuado para un tratamiento eficaz.
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ESTUDIOS DE SANGRE.

Principalmente se realiza el tiempo de sangra
do y el tiempo de coagulacién.

Tiempo de coagulacién.- La sangre se obtiene-
del pulpejo del dedo o del I6bulo de la oreja. Se
pincha con una lanceta estéril y se deja fluir en-
un tubo capilar. Se toma el tiempo cada minuto y -
se van separando partes de! tubo, hasta que formen
la unién las partes quebradas, indicando esto que-
el codgulo de fibrina ha quedado constituido. EIl -~
tiempo es de 3 a 7 minutos.

Tiempo de sangrado.- Se hace la puncién del -
dedo (pulpejo) o del 16bulo en forma habitual, con
el libre flujo de sangre. Se toma el tiempo cada -
30 segundos y se coloca una tira de papel secante-
o de fieltro en contacto con el flujo sanguineo. -
Se sigue con el mismo proceso, hasta que en el pa-
pel no aparezca ninguna mancha de sangre el tiempo
normal es de 1 a 5 minutos.

EXAMEN GENERAL DE ORINA.

Es una prueba en la que vamos a localizar la-
existencia de elementos anormales o normales en la
orina.

)

Cuando este examen reporte elementos anorma--
les tales como &lbumina, glucosa, acetona y pigmen
tos biliares, exige el tratamiento previo.
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b) SEDACION.

Se puede afirmar sin temor a equivocarse que-
fa sedacién del dolor y de la aprensibén es una de-
las fases mas importantes en la terapéutica quirar
gica.

Ya que la mayoria de los pacientes temen mas-
al tratamiento odontolbégico que ningin otro. Este-
temor innato a la intervencibn odontélogica y en -
especial la endodéntica, solamente desaparecerd -
cuando los dentistas que practiquen la especiali--
dad utilicen todos los medios disponibles para do-
minar el dolor y la aprensibén, es también con la -
finalidad de inspirarle confianza al paciente.

Nosotros hablaremos Gnicamente de aquellas --
drogas con mayor posibilidad de ser empleadas en -
beneficio como son:

ATARAX|1COS.- Son drogas especialmente disefa-
das para disminuir la ansiedad en pacientes dema--
siados angustiados. Estos no presentan una doble -
accibén, ya que su accién sedante potencializa la -
accién de los anestésicos locales y de los analgé-
sicos. Su uso preoperatorio es definitivamente be-
néfico. Estas drogas no deberan administrarse a pa
cientes menores de 8 afos de edad.

Estas drogas deben administrarse cuidadosamen
te a pacientes que ya han recibido barbitdricos -
narcéticos.
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CUADRO DE LAS DROGAS ATARAXICAS O TRANQUILIZANTES

. NOMBRE DOSIS

NOMBRE GENERICO  COMERCIAL HABITUAL REGIMEN

Hidroxicina Atarax Vis 20a 25 mg. A,Bo C
taril

Clordiazepoxide Librium 10 mg. A,Bo C

Oxazepam Ser ax 10 mg. A,Bo C

Diazepam Valium 10 mg. A oB

REGIMEN A: a media hora o una hora antes de la vi-
sita.

B: la noche anterior y una hora antes de -
la visita.

C: cada 6 horas el dfa antes y el dfa de -
la visita.

c) PROTECCION ANTIINFECCIOSA
ANTIBIOTERAPIA

El término antibibético se refiere a un produc
to de las células vivas generalmente vegetales in-
feriores (bacterias, levaduras, hongos) capaces de
inhibir (accién bacteriostatica) y en ocasiones ma
tar o destruir (accién bactericida) los microorga-
nismos capaces de causar enfermedades.

Sabemos que ciertos antibibéticos son bacteri-
cidas mientras que otros son bacteriostiticos y de
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pende de los mecanismos de defensa del huésped pa-
ra destruir realmente los gérmenes.

REGLAS DEL USO DEL ANTIBIOTICO

1.- S6lo debe emplearse cuando existe una indica--
cibn precisa.

2.~ Nunca se administrard los antibiéticos con fi-
nes profilicticos; se prescribird con el per--
fecto conocimiento de sus propiedades farmaco-
légicas, dosificacién, efectos colaterales, -
contraindicaciones y toxicidad del farmaco.

3.~ Para cada germen se prescribiri el antibiético
de eleccibédn que tenga el minimo de efectos co-
laterales.

4.- El manejo racional del! antibiético unido a ~ -
buen estudio del enfermo depende de la pronta-
recuperacién del paciente su curacidn definiti
va y evitar la resistencia del germen al anti-
bibético, su prescripcién debe ser durante 5 -~
dias minimo.

EL USO GENERAL DE LOS ANTIBIOTICOS EN ODONTO-
LOGIA

Las indicaciones del uso sistémico de los an-
tibiéticos en el preoperatorio estidn relacionados-
principalmente en:

1.- La administracibén preoperatoria del paciente -
con lesiones valvulares cardiacas para la pro-
filaxis de la endocarditis bacteriana aguda.

2.- El tratamiento de las infecciones periapicales
que se han agudizado y se propagan al hueso y
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los tejidos blandos.

Estudios realizados por Okell Elliott y Bur--
ket y otros han demostrado que con frecuencia tras
la extraccién de los dientes hay un breve periodo-
de bacteremia.

Este mismo fenbmeno se observa en el raspado-
periapical y otros procedimientos quir(rgicos en -
que rompen vasos sahguineos en presencia de bacte-
rias.

Por lo tanto es importante el uso de antibié-
tico de amplio espectro en el preoperatorio del pa
ciente que ser§ intervenido quirGrgicamente.

CUADRO DE ANTIBIOTICOS

NOMBRE CO- , REGL
NOMBRE GENERICO  MERCIAL DOSI S MEN
Ampicilina Ampliclox D 250mg. A
Dicloxacilina
Ampicilina y  Diamprex 500mg. A, B
Dicloxacilina
Ampicilina Panac 250mg. a 500mg. A

REGIMEN A: cada 6 horas (una hora antes de los ali
mentos)

B: cada 8 horas.
C: cada 12 horas.

Estas dosis pueden aumentar segln la gravedad del-
caso.
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d) PROTECCION ANTINFLAMATORIA

Ante un tratamiento accidental provocado con-
fines quirdrgico o en procesos infecciosos de los-
tejidos orgédnicos responden de inmediato con una -
inflamacibén.

Esta inflamacién viene acompafada por tumefac
cién que puede ser aséptica o infecciosay vaa -
dar un aspecto a la cara tan desagradable que uni-
da a la fiebre y al dolor crea un problema al pa--
ciente durante varios dias. Por otra parte tanto -
el edema inflamatorio como la presencia de exudado
y codgulos puede interferir la buena evolucidn al-
retrasar la cicatrizacién.

Al practicar la cirugia endodéntica al igual-
que la cirugia maxilo-facial es conveniente, preve
nir y medicar esta posible reaccib6n inflamatoria -
con los siguientes objetivos:

1.- Disminuir o evitar el dolor

2.- Evitar el edema

3.~ Facilitar la cicatrizacién

4.- Eliminar los exudados, codgulos y pus

5.- Incorporar en un minimo de tiempo al pa--

ciente a su vida normal.

La terapéutica antinflamatoria se administra
por lo comin a la vez con la antibioterapia tanto-
‘para prevenir como para combatir la infeccibn y la
inflamacién.
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Hay en el mercado un gran ntmero de antibiéti
cos asociados con enzimas proteoliticas.

Entre los farmacos antinflamatorios tenemos -
los siguientes grupos:

a) Tripsina y Quimiotripsina

b) Estreptoquinasa y Estreptodornasa

e) ANESTESIA

La anestesia local profunda es mas importante
en la cirugia endodéntica que en cualquier otra ra
ma de la odontologia aun que se logra en la misma-
usando los mismos farmacos y técnicas que en la -~
practica general.

Solamente que en esta especialidad se usard -
dosis un poco mayores que las normales, por el san
grado que se causa en las maniobras quirGrgicas -
que es por donde se elimina la anestesia o porque-
el paciente tiene un umbral bajo del dolor. Casi -
sin excepcibén todos los dientes superiores pueden-
anestesiarse con una inyeccidn vestibular cerca -
del 4pice.

En la zona de los incisivos superiores es ne-
cesario hacer infiltraci6n labial y el bloqueo na-
sopalatino.

La zona periapical del canino superior suele-
presentar sensibilidad, no obstante la infiltra- -
cibén abundante o haciendo una infiltracién en el -
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agujero infraorbitario serdn suficiente para elimi
narla.

Los tejidos periapicales de los premolares su
periores pueden ser anestesiados profundamente con
infiltraciones vestibulares y palatinas, pero la -
cirugia de los molares superiores exige un bloqueo
de refuerzo de las ramas alveolares posteriores su
periores.

En la mandibula la anestesia profunda suprape
ri6stica y la mentoniana suelen ser suficientes pa
ra la cirugia de incisivos, caninos y premolares -
inferiores para los molares serd necesario la in--
filtracidén local y el bloqueo regional profundo -
que son suficientes para todos los molares.

Las inyecciones se realizarin con cierta len-
titud, medio cartucho por minuto controlando su pe
netracién y la reaccién del paciente.

La dosis oscila entre 1 6 2 cartuchos de 1.8-
c.c. normalmente. Las soluciones anestésicas que-
se usan en cirugia endodéntica generalmente son lo
que contiene vasoconstrictor como la xilocaina con
epinefrina y carbocaina, que son derivados de la -
ani lina que producen un amplio margen de seguridad,
profundidad y duracién suficiente, con un minimo -
de toxicidad.

f) INSTRUMENTAL USADO EN CIRUGIA ENDODONTICA

Anestésico tdépico

Jeringa tipo carpule
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1

Cartuchos de anestesia

Mango y hojas de bisturi Bard-Parker No.15
Legra Hu-Friedey No. 9 recta ;
Legra Hu-Friedey No. 11 curva
Periostotomos

Separador Senn '

Pinzas de diseccib6n (dientes de ratén)
Cincel de mano Buckey No. 2 para hueso
Martillo

Fresas redondas No. 6

Fresas de fisuras No. 558 6 702

Fresas de cono invertido

Cucharillas y curetas

Limas para hueso

Instrumentos para conductos (limas, ensancha-
dores y sondas)

Aspirador quirargico (estéril)

Porta agujas

Ti jeras para sutura

Agujas curvas semicirculares atraumiticas
Hilo de seda 000

Pieza de mano estéril
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Contrangulo miniatura (especialmente para ci-
rugfia apical)

Cera para hueso
Esponja en gelatina (Gelfom)
Gasa estéril

Pulverizador (penicilina y sulfamilamida en -
polvo para favorecer la cicatrizacidn).
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CAPITULO 'V

CLASIFICACION DE CIRUGIA ENDODONTICA

Una vez establecida la necesidad de la endo--
doncia quirirgica es valioso estar familiarizado -
con ios diversos tipos de procedimientos y técni-~
cas disponibles para solucionar los problemas espe
cificos. Asf en la mayoria de las instancias el -
procedimiento de eleccién estarid directamente equi
parado con la indicacién especifica de la cirugia.

Las operaciones endo-quir(rgicas se pueden -
llevar a cabo inmediatamente cuando llega el pa- -
ciente al consultorio dependiendo del tipo de sin-
tomatologia que presente; muchas veces estos pro--
blemas se suscitan por falta de revisi6n dental pe
ridédica o por causa de accidente.

A continuacién la clasificacién de cirugia en
dodéntica:
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Transmucoso.- Absceso Submucuoso

Intraoral
Transperi6stico.~ Absceso Subpe-
ridéstico.
).~ Canalizacién QuirGrgica
(Incisién y Trepanacién)
Transdéseo.- Quiste [nfectado
Extraoral

Transcutaneo.~ Absceso Sudérmico.

Raspado perirradicular o curetaje perirradicy
. ) lar, apicectomia y su variante con obturacién
11).- Cirugfa Perirradicular retrgrada con amalgama.

Citostomfa y Fenestracién.

Por defecto parodontal (endodoncia, parodon--
cia).
11)em Cirugla Correctiva Por defecto de reabsorcién radicular.
Por defecto de caries.
Por defecto de fracturas.

Cirugfa de grandes quistes y tumores.

1V).~ Amputacién Radicular parcial o total (Radicectomfa).
a).- Unas o varias (total o parcial).

b).~ Hemiseccién de piezas.
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l.- Canalizacidn Quirargica.

Este tipo de tratamientos se le denomina emer
gencias quiridrgicas y pueden ser intraoral y extra
oral -

En las canalizaciones quiriGrgicas intraorales
tenemos; transmucuosa, transperidstica y translsea.

Canalizaciones transmucuosa y transperidsti-~-
ca.- Cuando el drenaje trasdentario es deficiente-
o casi nulo en periodontitis apicales agudas o sub
agudas, habiendo fluctuacién purulenta submucosa -
o subperib6stica se debe incidir para evacuar la -
pus; facilitando asi la evolucibén, bien sea por -
vestibular con mis frecuencia que por lingual o pa
fatino.

Técnica.

Anestesia: La anestesia local no estd indica-
da y en casos se puede recurrir a la anestesia por
refrigeracién (chorros de cloruro de etilo o tam--
bién anestesia regional.

La técnica quirGrgica es muy sencilla, prime-
ro se desinfecta el campo operatorio con cualquier
antiséptico. Se hace la incisién en maxilar supe--
rior debe hacerse horizontal y ya sea por vestibu-
lar o palatino y en la punta mis declive del absce
so sin |legar muy cerca del reborde gingival. En-
la mandibula el corte se hace en el surco gingivo-
vestibular o gingivo-lingual pero, pegado a la la-
mina cortical. Se debe tomar en cuenta detalles -~
anatémicos como el agujero mentoniano en premola--
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res inferiores sobre vestibular ya que a esa altu-
ra podriamos cortar terminaciones vasculonerviosas

del mentoniano.

Por lo tanto la incisién mas adecuada es ver-
tical u oblicua. EIl drenaje es inmediato después-
de la incisibén, pero en caso de ser mis profundo -
con una pinza hemostitica de mosquito se amplia -
hasta que drene la pus. Se recomienda usar una T-
de caucho para que se facilite el drenado y a su -
vez evite que la herida se cierre demasiado pron--
to.

Canalizacién Transésea.

Es poco frecuente, indicada en aquellos casos
que urge establecer una via de desagiie y que no se
haya conseguido por via transdentaria en caso de -
quiste para endodéntico y haya dolor intenso a la-
presién. Si el quiste no se extiende a los 4pices-
de los dientes vecinos vitales se puede enuclear

p
de una vez, y ejecutar un raspado perirradicular
de las piezas causantes.
p

Para facilitar el drenaje se puede colocar
una T o H de caucho. Se debe colocar al paciente
y que tenga mucho cuidado, para evitar que la via-
de drenaje no se salga, asi como prescribir analgé
sicos para el dolor postoperatorio.

2.~ Citostoma y Fenestracibn.
a) Definicién.

Es una intervencién quirGrgica que consiste -
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en abrir y hacer una comunicacién permanente o por
cierto tiempo, de un quiste para evacuar su conte-
nido y la canalizacidén continua con la cavidad bu-
cal.

Al eliminar la presién intraquistica, unida -
al tratamiento endodéntico del o de los dientes -
comprometidos y a los lavados intraquisticos a tra
vés de la comunicacidén quirGrgica durante algin -
tiempo se provoca que vaya disminuyendo el tamafio-
de la lesién y acabe por desaparecer o en su defec
to quede tan pequefia que seri mas facil y menos -
cruenta la enucleacion.

b) Técnica QuirGrgica-

1.- Técnica Quirargica de Partch.- Consiste -
en abrir y hacer una comunicacibn amplia en la pa-
red que cubre el quiste y unir por medio de sutu--
ras el borde de la bolsa qufstica y el de la muco-
sa bucal, ésta serd la forma mas drastica de la ci
tostomia indicada segln Samuels Pansacola Florida-
1965. En grandes quistes que involucren fosas na-
sales o senos maxilares y evitaria la injuria de -
los dientes vitales vecinos.

2.- Técnica QuirGrgica de Rusell.- Se hace -
una fistula artificial del quiste por el alvéolo -
en algunos casos por la lamina cortical, estableci
do el contacto con el exterior, se canaliza con un
fragmento de caucho en forma de T o de H la mitad-
se coloca dentro de la cavidad quistica y dejando-
fuera la otra mitad. También puede mantenerse comu
nicado. El dnico inconveniente son los repetidos -
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cuidados postoperatorios y en caso de no eliminar-
se por completo la lesién se harid una segunda in--
tervencibn.

c) Cuidados y evoluciones postoperatorias.

1.- Si el tubo queda descubierto, se instruye
al paciente para que introduzca una torunda de al-
godén antes de tomar alimentos y quitarsela des- -
pués.

2.- Se le ensefia a hacerse irrigaciones con -
solucién fisiolbdgica o agua salada en el tubo, con
una pera de agua y una jeringa hipodérmica y agu--
Jja, por lo menos dos o tres veces al dfia.

3.- El paciente debe acudir una vez por sema-
na, para quitar el tubo, lavarlo y colocarlo ya -
cortado periddicamente en su extremo profundo de -
nuevo a su lugar.

Después de unos meses, ya no existe lugar pa-

ra el tubo paulatinamente se osifica la concavidad
hasta que desaparece la bolsa quistica-.

Si ésta no se elimina por completo, procedere
mos a la enucleacién con minimo riesgo, ya que la-
lesién es pequefia.

3.- Legrado y Curetaje Periapical.

a) Definicién.

Es la extirpacidén de los tejidos patolégicos-
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blandos (granuloma) o substancias extrafias iatrogé

nicamente |levadas a esta regién complementando -
con el raspado de las paredes 6seas y del cemento-
radicular. Se practicard el legrado periapical an

tes y después de la obturacién de conductos radicu
lares; es necesario obtener un sellado hermético -
retrogrado de los conductos radiculares.

b) Técnicas QuirGrgicas.

1.- Anestesia local infiltrativa a nivel api-
cal.

2.- Incisibén en forma semilunar, sin que la -
concavidad llegue a menos de cinco mm. del borde -

gingival, cuando se van a legrar o curetear varios
dientes o en quistes grandes se recomienda el col-
gajo de Newman, este tipo de incisién reduce el -
trauma, es menos doloroso y facilita una cicatriza
cidén mds rapida, siendo conveniente suturar prime-
ro las incisiones verticales y después las papilas
anudando por labial.

'

3.~ Levantamiento de mucoper iosteo con perios
totomo.

4.- Osteotomia practicada con fresas de alta-
ve locidad hasta descubrir la zona patolégica.

Trabajos experimentados por varios autores -
han demostrado que las fresas de alta velocidad -
contra el hueso de manera nitida ayudandose con -
una irrigacién de suero para evitar la necrosis y-
ayuda a una cicatrizacibén rapida-.
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5.- Eliminacién completa de tejidos patolégi-
cos periapicales y raspado minucioso del cemento -
apical del diente por medio de cucharillas perfec-
tamente afiladas.

6.~ Facilitar la formaci6n de un buen codgulo
de sangre que rellene la cavidad.

Se sutura con cera de dos ceros o de tres ce-
ros, retirando los puntos de cuatro a seis dias de
la intervencibn.

c) Indicaciones y Contraindicaciones.

Indicaciones.

1.- Cuando el 4rea patolégica periapical no respon
de al tratamiento convencional.

2.~ Cuando después de la conductoterapia, aparece-
un area patolbgica.

3.- En lesiones periapicales que desde el primer -
momento se nota que no evolucionard favorable-
mente, como sucede en grandes quistes.

4.- En causas iatrogénicas como; sobreobturacién, -
paso de material de curacién (punta de papel,-
torundas de algodén, etc.) sin posibilidades -
de extraer por el conducto.
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Contraindicaciones.

En dientes con conductos mal tratados, es de--
cir con insuficitente ensanchado o una técnica-
de obturacién inadecuada que se puede corregir
con método convencional.

En molares por dificultades anatbémicas, aunque
no estén contraindicado definitivamente se di-
ficulta la operacién (cercania del seno maxi--
lar, agujero mentoniano, conducto dentario in-
ferior, etc.).

En pacientes con estado general que contraindi
que cualquier tipo de cirugia.
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4.- Apicectomia.

La apicectomia o reseccién apical fue |lamada
también Maxilotomia, “Tratamiento quirGrgico de la
raiz”, Alveolotomia, Amputacibén de los 4pices de -
las rafices dentarias.

Es una intervencién que consiste en la amputa
cién del 4pice radicular previo curetaje de los te
Jidos periapicales adyacentes.

La apicectomia es la intervencidn quirGrgica-
mas frecuente realizada como tratamiento completo-
de la endodoncia. EIl doctor Droba describié la -
técnica de la reseccibn apical, como curetaje si--
multéneo. ' '

Conjuntamente con la radisectomia y la reim--
plantacién forma parte de la |lamada “Cirugia con-
servadora de los dientes” (Gietz 1946) y desde e!-
comienzo de estos siglos utilizé para tratar los -
focos crénicos periapicales y como medio de preven
cién o curacidén de la infeccibén focal de origen -
dentario.

La apicectomia estd mas indicada en estos ca-
SOs:

En dientes unirradiculares superiores e infe-
riores; premolares superiores, pueden intervenirse
siempre que sus raices ho estén en proximidad con-
el seno maxilar pues en estos casos se debe preve-
nir al paciente, sobre ciertas posibles contrarie-
dades ya que habri molestias al soplar o al estor-
nudar y una posible parestesia; en premolares infe
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riores se puede intervenir si el apice no esté cer
ca de!l agujero mentoniano o del conducto dentario-
inferior.

a) Indicaciones de la apicectomia.

Fracasos en un tratamiento de conductos con -
presencia de una zona de rarefaccibn.

£

Ruptura de un instrumento en el tercio apical-
del conducto el cual sobresalga y esté causan-
do una irritacidén periapical y también cuando-
un conducto esté bloqueado por un nédulo pul--
par.

Fragmentos de una obturacibén radicular en la -
zona periapical donde act@e como irritante - -
(e jemplo gutapercha).

Fractura del 4pice radicular con muerte pulpar.
Imposibilidad de obtener un cultivo negativo -
mediante el tratamiento endodéntico convencio-

nal (resistencia)-

Conducto radicular calcificado que presenta -
una zona de rarefaccidn apical.

b) Contraindicaciones de la apicectomia.

Cuando la remocién del 4pice y el curetaje de-
Jaron insuficiente soporte 6seo para el diente.

Enfermedades parodontales con gran movilidad -
dentaria (tercer grado).
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3.- En casos de abscesos parodontales.

4.- En caso de que sea difictl el acceso al campo-
operatorio.

5.~ En enfermedades de tipo general, como: diabe--
tes, sifilis, tuberculosis, nefritis o anemia;
y cuando otras razones, la salud del paciente-
no ofrezca garantias para intervenciodn.

La apicectomia es de gran utilidad pero es |1
mitada como tratamiento de rutina por las siguien-
tes razones: ‘

1.- Los dientes anteriores responden generalmente-
al tratamiento radicular conservador, siempre-
que la destruccién 6sea no sea muy grande o no
se trate de un quiste.

2.- En dientes posteriores la intervencidén no siem
pre es factible.

La apicectomia resulta muy Gtil para eliminar
la infeccién periapical en dientes despulpados an-
teriores con granulomas grandes o quistes radicula
res.

| La proporcibén de resultados favorables des- -
pués de la apicectomia es relativamente alta.

Actualmente se emplean varias técnicas para -
real izar una apicectomia que difieren s6lo en deta
lles. Unos prefieren obturar el conducto inmediata
mente antes de la operacién (Grossman, Ingle, Som-
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mer) mientras que otros lo obturan durante la in--
tervencién misma una vez expuesto que removido el-
dpice radicular (Siskin, Maisto) unos eliminan la-
tabla 6sea con cinceles (Siskin) y otros emplean -
fresas (Weine, Luks); algunos aplican nitrato de -
plata en el 4pice (Kutler) otros no; unos colocan-
sulfanilamina o un antibiético en la herida (Trice)
y otros no lo hacen (James, Dawson); algunos son -
partidarios de la sutura (Jansen) y otros no la -
consideran necesaria.

Cualquiera que sea el cambio a seguir y la -
mas coémoda para el operador si se realiza con cono
cimientos y habilidad y se selecciona el caso cui-
dadosamente, la intervencién dari buenos resulta--
dos.

La apicectomia no puede considerarse aislada-
mente sin la correcta conductoterapia, con la cual
estd estrechamente |igada, pues sus éxitos depen--
den primordialmente de ella. Una y otra son, en -
realidad dos tiempos de un mismo tratamiento.

Existen tres situaciones posibles en la api-
cectomia:

ler. situaci6n.- Se hace primeramente la apicecto
mia seguida de la preparacién vy
obturacidén del conducto o parte-
terminal de él.

2da. situacién.- Tratamiento del conducto antes -
de la apicectomia con sus cuatro
variantes que a su vez son:
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1.- La conductoterapia efectuada ya con tiempo an
terior y juzgada correctamente pero sin lo- -
grar la regeneracibn periapical.

2.- Preparaci6n y obturacién de los conductos en-
una 6 dos sesiones previas la reseccién api--
cal.

3.- Preparacién y obturacién en la misma sesién -

inmediatamente antes de la apicectomia.

4.~ Preparacibén en sesién o sesiones anteriores;-
pero la obturacién precede inmediatamente a -
la amputacidn apical.

Jra. situacién.- lgual que la primera (apicecto- -
mia, preparacién y obturacién del
conducto) con la diferencia que -

. existe la alternativa que el ope-
.¥Wprador prefiere ejecutarla en una-
.sesibn.

Wl

?'
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TECNICA QUIRURGICA DE LA APICECTOMIA

Ante todo debe tenerse como lo mencionamos an
teriormente una buena historia clinica estudio ra-
diogréfico, adecuada seleccibén de instrumental asfi
como personal adiestrado, haberse formado un plan-
de tratamiento y estar convencido de que debe rea-
lizarse con todas las reglas de limpieza quirdrgi-
CcCass

LOS PASOS SON LOS SIGUIENTES:

1.- Una vez que el canal radicular haya sido obtu-
rado, se procederd a llevar a cabo el acto qui
rargico. En el cual ya mencionamos anteriormen
te se observaran procedimientos quirGrgicos es
tériles (incluso guantes esterilizados). Mis~-
chol afirma que los microorganismos transito--
rios de las manos son removidos mediante el la
vado durante los primeros minutos mientras que
los microorganismos residentes presentan mayor
dificultad para ser removidos, debido a las -
grasas y aceites, naturales en los cuales se -
alojan. Su remocién se facilita mediante el em
pleo de una solucién alcoh6élica desinfectante.

Grossman aconseja que la cabeza del paciente -
debe cubrirse con un gorro o toalla estéril y-
colocarse un delantal impermeable y sobre éste
una toalla estéril. La preparacién preliminar-
incluirid la administracién de antibiéticos y -
premedicacién si es necesaria, con los medica-
mentos ya antes mencionados.
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2.- La anestesia debe ser regional e infiltrativa=~
local profunda prolongada y con suficiente va-
soconstrictor (si no estd contraindicado).

3.- Preparacié6n del campo. No solamente la mucuosa
intraoral debe ser desinfectada (tintura de me
tafén) sino también los labios y la parte des-
cubierta de la cara-

4.- Incisidén.~ Se hace una incisidén semilunar has-
ta el hueso con un bisturi, Bard Parker con -
una hoja némero 15.

La incisién no debe estar a mis de cuatro o -
cinco milimetros de la cresta gingival y se ex
cederd lo suficiente para dar una visién com--
pleta de la zona donde se operari. Esta longi
tud generalmente serd adecuada si la incisién-
se extiende a las |lineas medias verticales de-
los dientes adyacentes. Si el frenillo inter--
fiere de la linea de incisién en V a cada lado
del mismo permitird que se eleve sin lesionar-
la unidn.

5.~ Separacién del colgajo.- Usando un elevador -
subperibéstico filoso levanta el colgajo, el --
cual debe ser mucoperidstico extendiéndolo api
calmente para exponer el sitio quiriGrgico, fa-
cilitar la visién y evitar maltratar el tejido,
el cual se sostiene con separador de tejido. -
Se puede usar el doble separador de Sargenti -
que separa el labio y el colgajo a la vez. De-
bemos agregar constantemente suero fisiolégico
estéril sobre los tejidos, para impedir diseca
cibn.
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Trepanacién.- El hueso labial que cubre el &pi
ce frecuentemente estard perforado por el pro-
ceso patolégico. Aqui puede usarse una cu-
reta para eliminar los fragmentos de hueso-
y enuclear el tejido blando patolégico ex--
puesto. Sino hay perforacidén patolégica puede-
usarse un explorador para descubrir posibles -
puntos blandos en la lamina labial, que indica
rd la ubicacién de la lesidén periapical. Cuan-
do se encuentran puntos blandos debe determi--
narse la ubicacién del apice mediante cuidado-
so estudio radiografico preoperatorio.

Se observara la inclinacidén de la raiz en to--
das las proyecciones, el largo del diente y la
proximidad de las raices de los dientes veci--
nos. Cuando se ubica la zona sobre la lesién-
se hace una ventana al 4pice usando una fresa-
redonda No. 6 esterilizada o una fresa de fisu
ra No. 558. La constante irrigacién de la fre
sa giratoria y el hueso con solucién fisiolbgi
ca esterilizada, reduce el calor de friccibn y
eliminar del lugar los fragmentos de hueso y -
sangre remanente. El aspirador manejado por -
el ayudante, eliminari los residuos y mejoraré
la visibilidad del campo operatorio. Cuando se
ha obtenido el acceso adecuado, se quita el te
Jido blando de la lesién periapical con una cu
reta exponiendo el 4pice por todos los lados.

Corte de! 4pice.- Con una fresa No. 558 6 No.-
700 nueva, el 4pice es seccionado y alisado -
con una fresa redonda. E! 4pice se secciona -
generalmente de 2 a 3 mm. de longitud en la ma
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yoria de los casos la angulacién de este corte
debe ser de 45° con objeto de tener visualiza-

cién.

Si es necesario utilizamos una fresa de cono -
invertido No. 335 y hacemos una pequefia reten-
cidn en la cavidad de la entrada del conducto-
y llevamos a cabo la obturacidn retrégrada con
el material de eleccién del cirujano.

8 .- Raspado perirradicular.- En presencia de pato-
logia perirradicular, se raspa la cavidad con-
cucharilla apropiada especialmente por el lado

lingual de la rafz; se puede taponear la cavi-
dad con una gasa embebida en agua oxigenada -
por unos cinco minutos, para producir hemosta-
sis, o bien colocar Gelfoam.

9.- Limpieza de campo operatorio.- Lavamos perfec-
tamente la cavidad y |levamos a cabo otro lige
ro raspado para provocar una ligera hemorragia
y ayudar asi la formacidn del coagulo.

10.- Sutura.- Colocamos el colgajo en su lugar vy -~
con una aguja atraumitica con seda negra No. 000
cerramos la herida generalmente no se necesita
mas de tres puntos de sutura.

Muchos autores utilizan canalizacién si ha ha-
bido supuracidn perirradicular, colocando una-
tira de gasa con DENTALONE hasta el fondo de -
la cavidad para canalizar y sedar la herida ge
neralmente no es necesario hacer esto.
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OBTURACION RETROGRADA

En ciertos estados clinicos la terapia del ca
nal radicular y la reseccién de la raiz no puede -
real izarse usando la técnica habitual algunas de -
estas condiciones son:

1.- Un diente en que la pulpa sufrié degeneracidn-
cdlcica o en que los depébésitos de dentina se--
cundaria imposibilitan la instrumentacién habi
tual del conducto.

2.- Un diente alrededor del cual se ha desarrolla-
do patologia periapical debido a un defectuoso
relleno del conducto radicular que no puede -~

ser eliminado.

3.- Dientes alrededor de los que se han desarrolla
do patologia periapical después de haber sido-
colocado en el canal de una corona con pivote-

Y

4.- Dientes en los que se han interrumpido el desa
rrollo del extremo de la raiz precozmente, de-
Jando el foramen apical mids grande que el con-
ducto radicular.

Esta técnica es béisicamente la misma que la -
apicectomia hasta el momento de la reseccién de la
rafz. Para la obturacién retrbégrada debemos de te-
ner irrigada la herida perfectamente examinamos la
superficie radicular seccionada con la punta de un
explorador, para localizar el lugar de existencia-
de la salida del conducto, una vez localizado, pro
cederemos a |levar a cabo la obturacién retrégrada.
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Utilizamos un contradngulo especial miniatura
(de la casa, Unién Broach C.0. o Kavo) con una fre
sa redonda para agrandar el foramen (o crear uno -
artificial) de unos 3 mm. de profundidad luego usa
mos una fresa de cono invertido No. 33.5 para ha--
cer la retencidén en la perforacién, para luego in-
troducir el material de eleccién.

La herida se irriga con suero fisiolb6gico es~
terilizado y se seca con torunda de algodbén estéri
les. Si hay exceso de sangrado se puede controlar-
comprimiendo la herida con una pequefia torunda de-
algodén con adrenalina al 1:100 o bien una torunda
de algoddén con epinefrina al 1:100.

El material de relleno en la mayoria de los =~
casos es la amalgama de plata sin zinc, la cual es
bien tolerada por los tejidos y dar§ una adecuada-
obturacién al 4pice, la amalgama se inserta en el-
foramen con un porta-amalgama especial sin correr-
el riesgo de llevar amalgama en exceso, y dejarla-
desparramada. Antes de |levar nuestra amalgama a -
su lugar podemos colocar una pequefia gasa humedeci
da o espuma de gelatina (Gelfoam) para protegernos
por si se nos cae alguna particula de amalgama.

Condensamos bien nuestra amalgama, brufiimos -

la superficie con un instrumento liso. Una vez he-
cho esto retiramos la gasa aisladora y lavamos la-
herida con suero fisiolbégico estéril. EIl leve cu-

retaje de la herida estimulard la formacién de un-
codgulo adecuado. La herida se cierra de la manera
habitual y la operacién se completa con las acos--
tumbradas instrucciones y cuidados postoperatorios
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al paciente.

La amalgama de plata debe utilizarse sin zinc
pues combinada con la humedad produce expansidn de
la amalgama ocasionando problemas de sellado.

A pesar de que la amalgama de plata sin zinc~
es el material ideal de obturacién debido a que es
bien tolerado por los tejidos y por eso produce un
sellado incomparable con el diente.

Ahora describimos la técnica Sommer |lamada -
"Técnica de obturacidén radicular invertida”.

Enwaqdéllos casos en que existen coronas con-
pivote (jakets de porcelana o de acrilico, o pivo-
tes Richmond), cuyos conductos fueron tratados in-
correctamente y presentan una zona de rarefaccién,
puede hacerse la apicectomia, sin remover la coro-
na artifictal, Sommer describié un método Gnico, -
que consiste esencialmente en seccionar el extremo
radicular con una fresa de fisura No. 700, con una
angulacién de 45° para permitir observar mejor la-
entrada del conducto, la porcib6n apical se puede -
ensanchar con limas de Kerr (de mango largo) dobla
dos en angulo recto a 6 mm. de su extremo activo.-
Se continGa el ensanchamiento de la porcibén apical
rotando la lima con la presién y posteriormente se
cementa un cono de plata corto de igual calibre -~
que la lima, se pule el excedente del cono de pla-
ta dejdndolo a nivel de la superficie radicular, -
se aplica nitrato de plata, sobre dicha superficie
y se sutura el colgajo en su lugar.
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5.- AMPUTACION Y HEMISECCION RADICULAR PARCIAL O
TOTAL

En este capitulo se hablard de dos técnicas -
que se relacionan en gran parte, pero se encuen- -
tran variantes entre las mismas.

Estas técnicas son:

I ).~ Amputacién radicular o radicectomfia parcial o
total. '

a).- Definicién.

Se define como la amputacidn total de una o
més rafces en un diente multirradicular permitien-
do al mismo tiempo la retencién del diente, y par-
cial (pero mas que el 4pice) en monorradiculares.-
Existiendo una variante (separacién radicular), en
la que Gnicamente se realiza la divisién de un - -
diente multirradicular en uno o mis segmentos sin-
afectar la extirpacibén de las porciones.

La amputacién radicular puede emplearse en te
rapéutica endodéntica como en parodoncia.

11).- La otra técnica es la |lamada hemiseccién u-
odontectomia.

a).- Definicién.

Es definida, la reseccién de la rafiz y la por
cibén coronaria en una pieza multirradicular.
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b).- Técnica quirdrgica.

1.- Técnica quirdrgica de amputacidén, radicectomia
o extirpacién de la rafz.

Se trata de obturar los conductos de las rafi-
ces que se van a conservar antes de la amputacién-
radicular esto asegura el mayor control del sella-
do de la cavidad de acceso. Si el tratamiento de -
los conductos radiculares se hace después de la am
putacidn radicular, deberd hacerse antes de la pre
paraci6n para la restauracién, debido a la dificul.
tad para conservar el sellado de la cavidad de ac-
ceso.

Es importante que se coloque el apdsito pul--
par adecuado, si la amputacidn radicular precede -
al tratamiento endodéntico.

La gutapercha, correctamente condensada cons-
tituye el material para obturacién de conductos ra
diculares.

2.- Se realiza la anestesia local o regional.

3.- Si la furcacién esti abierta no tiene proble--
mas ya que la fresa de alta velocidad se intro
ducird facilmente en la abertura de la raiz se
ri separada en forma sencilla.

Cuando la furcacidén estd l|lena de hueso se ha
ce lo siguiente: .

Se realiza una incisién vertical para separar
el colgajo mucoperidstico de grosor total para te-
‘ner acceso.
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Se levanta el tejido 6seo que cubre la rafz o
su porcién por amputar (osteotomia), pues me-
Jorard la visibilidad para hacer el corte ra-
dicular principal. Se quita algo de sus caras
mesiales y distales de la rafz por amputar pa
ra dejar |ibre.

Con una fresa de fisura seccionamos la rafz -
a la altura de su unidén con la cémara pulpar.

Separamos el tejido suavemente y la raiz ampu
tada la extraemos con un elevador apropiado.-
En ocasiones es necesario recordar que la ex-
tirpacidn radicular puede realizarse de tal -
forma que nho afecta la porcidn coronaria. Es-
to es el caso cuando existe integridad de la-
arcada y el diente posee gran estabilidad.

Se sella el nuevo foramen.- En el lugar donde
secc ionamos tenemos una perforacié6n dentro de
la pulpa cameral, preparamos una cavidad pe--
quefia y obturamos con amalgama todo el contor
no logramos un sellado adecuado.

Cureteamos, minuciosamente la cavidad y reali
zamos irrigaciones con suero fisiolégico o so
lucibn salina estéril, etc. Para eliminar los
restos de polvo dentinario, tejidos infecta--
dos o necrosados, trocitos de amalgama, etc.

Procedemos a la sutura de rutina. Es mis indi
cado en los molares superiores, porque queda-
el diente anclado en dos rafces que en mola~--
res inferiores donde se prefiere la hemisec--
cién para dar estabilidad.
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Téchica quirlrgica.

Técnica quirlGrgica de hemiseccién u odontecto
mia.

Antes de realizar la hemiseccibén efectuamos -
el tratamiento endodéntico, (ensanchamiento, -
limado y obturacién de la rafz o rafces).

Se administra anestésico local o regional.

Se secciona con el disco o ptedra de diamante
la porcibén coronaria correspondiente a la --
rafz que se extirpe hasta separar los fragmen
tos.

-

Se hace una incisi6n adecuada segln el caso, -
para levantar un colgajo mucoperidstico.

Se contindan los cortes con fresas hasta sepa
rar la porcidén coronaria.

Usando un elevador y un forceps adecuado ex--
traemos el segmento fraccionado.

Se regulariza bordes 6seos.

Realizamos un buen curetaje de la zona, irri-
gando hasta que se elimine todo el tejido y -
material nocivo, para el éxito de nuestra in-

tervencibn.

Se sutura el colgajo.
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10.~ Se toma una radiografia de control.
11.- Se revisa periddicamente.

En molares inferiores el fragmento residual -
puede servir como retenedor de una prétesis fija, -
como si fuera premolares.

c).- Indicaciones y Contpraindicaciones.

Indicaciones.

Las indicaciones son pricticamente iguales pa
ra las dos técnicas, siendo las siguientes:

1.- El principio periodontal, extracciones estratg
gia que se aplica.

a)-- En el caso de gran pérdida 6sea alrede--
dor de una raiz aislada que amenaza el soporte den
tinario de piezas adyacentes, ya sea por magnitud-
de su correccibébn quirirgica 6sea.

L]
b).- El segundo problema es la rafz aislada -
con una bolsa cuya profundidad pasa de la unién my
cogingival.

c).- Cuando una raiz esté afectada de perio--
dontoclasia avanzada y esté localizada en la furca
cibn radicular siendo posible salvar y aprovechar-
el pesto de la pieza.

d).- Cuando una sola raiz presenta amplia pe-
riradicitis rarefacie?te, sin posibilidad de trata
miento de conductos. :
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2.- Destruccib6n grave por caries en el tercio gin-
gival o reabsorcién cementaria que no admiten tra-
tamiento.

Cuando la caries intensa impida la restaura--
cién de algln segmento de un diente, la elimina- -
cién de la rafiz afectada permitirid la retencién -
del resto de un diente en condiciones 6ptimas.

3.~ Control de nichos interproximales afectados de
bido a la gran proximidad de las raices. Las rafi--
ces muy prbéximas entre si no permiten el acceso pa
ra efectuar la limpieza ni el desarrollo de la for
ma gingival normal.

Este problema se resuelve eliminando raices -
seccionadas para establecer un correcto nicho in--
terproximal .

4.- Control de bifurcaciones y trifurcaciones con~
frecuencia como resultado de la enfermedad parodon
tal quedan al descubierto las bifurcaciones y tri-
furcaciones de los molares al medio ambiente bucal
y por lo tanto hay acumulacién de placa bacteria--
na, siendo dificil su eliminacién.

La eliminacién prudente de algunas raices pue
den permitir el control de las zonas de las furca-
ciones.

5.~ Rafces no tratadas endodbénticamente.

a).- Raices con lesiones periapicales, mec&nicamen
te inoperables por instrumentos fracturados, -
perforaciones patoldbgicas y artificiales que-
han motivado lesiones periodbnticas irreversi
bles.
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b).- Cuando la rafz se ve afectada y se haya reali
zado la conductoterapia, fracasado ésta y no-
sea posible reiniciarlo, existiendo areas pe-
riapicales refractarias.

c).- Cuando después de haber tratado dos o mias con
ductos de una pieza dentaria, uno arroja un -
resultado desfavorable con imposibilidad de -

volverlo a tratar.

d).- Conductos inoperables quirtrgicamente.

Contraindicaciones.

1.- Rafces unidas (en toda su longitud, a nivel --
del 4pice, etc.)

2.- Rafces demasiados cercanas entre si.

3.- Imposibilidad de utilizar el diente tratado en
un procedimiento restaurado.
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CAPITULO VI

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

a).- Medicacién Analgésica.

E! paciente generalmente después de que pasa-.
el efecto de la anestesia, no es raro que experi--
mente dolor agudo; este dolor serd de corta dura--
cibn y podra ser evitado recetando analgésicos po-
tentes derivados del 4cido acetilsalicilico esta--
radn indicados por via oral.

Es conveniente darle al paciente una dosis -
inicial tan pronto termine el procedimiento quirar
gico.

Aparte de la medicacidn analgésica en el post
operatorio es muy importante la proteccidén antin--
flamatoria.

b).- Medicacién Antinflamatoria y cuidados.
Se le prescribird al paciente el antinflamato
rio:

Tanderil grageas tomar 2 después de cada alimento-
o Ananase grageas, 1 a 2 grageas 3 6 2 veces al -

dfa.
Cuidados. -

1.- Aplicar una bolsa de hielo y compresas frias -
por fuera de la cara sobre el 4rea operada du-
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rante 15 minutos y después descansar otros 15-
minutos.

Contindan las aplicaciones durante las prime--
ras 4-6 horas del primer dia solamente.

Esto ayudard a mantener la inflamacién al mini
no .

No cepillar los dientes sobre el area operada-
hasta que la sutura haya sido removida (5 a 7
dias). '

Después de 24 horas enjuagar la boca con cuida
do con agua caliente y sal después de la comi-

da.

Comer solamente alimentos suaves durante la -
convalecencia-.

Evitar masticar sobre el diente operado hasta-
que se quiten las suturas.

Evitar levantar o ejercitar innecesariamente -

el labio pues es muy probable que se desprenda

accidentalmente la sutura abriendo la incisidn
y retrasando el alivio.

Y por Gltimo regresar al consultorio para remo
ver la sutura (5 a 7 dfas) después de la inter
vencién.
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c).- Alimentacién.

La alimentacién del enfermo, que ha sufrido -
una operacioén bucal, ya que éste no podr4 masti- -
car, ensalivar y deglutir normalmente los alimen--
tos; por lo tanto serd necesario dar una dieta |i-
quida 6 horas después de la operacibén y consiste -
en jugos, caldos, gelatinas, té.

Tan pronto el enfermo pueda deglutir y tole-~
rar una dieta blanda se le administrard este tipo-
de dieta, como puré de papas, comidas coladas, so-
pas de pasta y verduras cocidas, etc.
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CAPITULO VII

CONCLUSION

Debemos considerar la Cirugia Endodéntica co-
mo un auxiliar del tratamiento de endodoncia, apli
car en aquellos casos en que el tratamiento no qui
ridrgico pudiera fracasar, no se terminan o hubiese
fracasado.

La cirugia se debe hacer cuidadosamente y con
eficiencia para tener éxito.

Con la aplicacién de conceptos fundamentales,
podemos aconsejar el empleo de técnicas diversas -
de ¢irugia, es importante agregar que para |levar-
a cabo cualquier tipo de intervencién, se debe es-
tudiar tratando de resolver el problema de manera-
mads conveniente.
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