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INTRODUCCION

La ¢ rugia endodénica juega un papel muy importante dentro del tra-
tamiinto endodbntico total.

Desd: tiempos remotos varios autores desc¢ribieron algunas +técnicas
en l>s procedimientos de amputacifn radicular. En el siglo IV A.C.
ya usaban la incicifn y el avenamientc para tratar el absceso peria
pical agudo.

Deccio, Hullien, Farrar, Rhein, ect., contribuyeron enormemente en
el parfeccionamiento y difusién de las té&cnicas para la erradica- =~
cién de los abscesos periapicales crénicos y agudos.

El uso rutinario al que estid expuesta la cirugifa endodfntica ha re-

presantado un abuso al tratamiento. Sabemos que la gran mayoria de

los iientes endodoncicamente afectados, curan cuando se les a trata
do con terapfutica endodbncica convencional, &sto es sin usar la ci
rugfia apical; sin embargo, la evolucibén en los conceptos modernos ,

la cirugfa endodbntica ha ido incrementando de tal forma, que la -

cantidad de indicaciones especfficas se a visto sustancialmente re-

ducila, por ello la solucifn a los problemas de tratamiento tanto -

apical como periapical para mantener una buena rehabilitacifn bucal,
dependen en buena parte de un profundo conocimiento de las indica--

ciones v las contraindicaciones.

Hace algunas décadas, esta cirugfa paraendodSntica (t&érmino acerta-
damente sugerido por Kuttler - México, 1960 ~), se referfa casi ex-
clusivamente a la apisectomfa y a algunas de sus variables como 1la
obturacién con amalgama retrdgrada. Hony dia se a ampliadc @1 <on=
cept> quirfirgico en endodoncia, debido a la infinidad de situacio-=~
nes Jue pueden acompafiar ¢l empleo de técnicas Jdiversas de cirugia.



Estas situaciones pueden agruparse en tres grandes grupos:

1.~ Resolucifn con carfcter de urgencia de focos agudos o reagudi-
sados de infeccifn, como el absceso alveolar agudo, los absce~
sos submucosos y subprerifstico, el granuloma y el quiste ra-
dfculodentario infectado etc., con el objeto de al provocar un
drenaje de los mismos, favorezcan su ulterior evolucién.

Z.~ Eliminaci6n de lesiones periapicales, como algunos granulomas-
o gquistes radficulodentarios o de otros tipos de guistes o tumo
res que por vecindad apical pueden comprometer (o ya han elimi
nado) la vitalidad pulpar.

.- Diversas t&cnicas quirirgicas periodontales, planeadas para re
solver conjuntamente con la en endodoncia, lesiones gque abar-
can no solamente la pulpa sino los tejidos de soporte paraden-—
tales. Este grupo consta de la subespecialidad denominada an-
dodoncia - periodoncia, gue ha adgquiride gran importancia du~-
rante los Gltimos afios.

IL.os adelantos de la cirugfa endodéntica, han traido como consecuen-
tia mayores Sxitop, de ahf que la frecuencia de las intervenciones-
cuirfirgicas aumentaron en porcentaje en el sentido de que, inicia -
un tratamiento no quirfrgico v unicamente cuando &ste falla, se re-
curre al tratamiento guirf@rgico. Es obvio considerar que tenamos -
casos de los que definitivamente no debe realizarse el tratamiento-
cuirdrgico, y para poder entender cuande &s posible o ne su realiza
uifn es nacesario conocer las indicaciones y contraindicaciones. =
Para ello comenzaré con una clasificacifn de las té&cnicas quirfirgi-
«ag, as{ como una breve explicacifn e cada una de ellas.



TECNICAS QUIRURGICAS EN ENDUODONCIA
I.- Pistulizacifn quirdrgica

A) Incisifdn.
B) Trepanacitn.

I1.~ Cirugfa preradicular.
A) Cirugia periapical

a) Raspado apical
b) Apicectomfa
c¢) Obturacién epical,

B) Cirugfa correctora

a) Defectos periodontales
1) Raspado
2) Amputacifn radicular total.
i - Rafz finica
ii = Hemiseccidn del diente.

b) Defectos por resorcidn radicular
c) Defectos por fractura

d) Defectos por caries

@) Defectos anfmalos,

III.- Reimplantacién intencional.



La fistulizacibn o drenaje quirfirgico por incisif: -+ trepanacién es
t&n destinados a la evacuacién del pus de un absce:. agudo. Cuando

existe una infeccifn o tumefaceibn, el cirujanco generalmente reali-
za una incisi6n para lograr el drenaje, la elecciln d»l procedimien
to dependers de la extensifn y el estado de la tumefaccifin. La rea
lizacidn de un drenaje a través del conducto radicular permite la -
salida del pus confinado y de los gases.

La cirugfa preradicular asf como la periapical son medidas quirfrgi
cas correctoras que abarcan casi en su totalidad los casos quirlrgi

cos en endodoncia.

El raspado apical y la apicectomia, podemos considerarlas como un -
paso inicial en la obturacifn apical y forman parte en la cirugfa -

correctors.

La obturacifn apical o obturacién endodénica retrfgrada, comprende-
la reseccifn del extremo radicular y la colocacibén de una obturacién
apical. El conducto ser& limpiado prolificamente, irrigade y obtu-
rado después de haber seccionado el Spice.

La amputacién radicular total y la hemiseccién han adquirido wvalor
creciente en el campo del tratamiento periodontal y la prétesis pe-
riodontal; hay gue diferenciarlas d¢ la apicectomfa, ya que ésta 4l
tima, solo se hace la reseccifn ¢l oxtreme radicular.

Reimplantacifn intencional. Consiste en la romosién deliberada de

un dienze y su reinsercifén en el alveolo después sle efoctuar la api-
cectomia y la obturacifn de c¢onductos. Esta ns una de es<as téenicas
gue rarag veces <o utiliza como filtims rocurso,




CAPITULO I

1.1

1.1.1

1.1.2

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Necesidad de drenaje

A) Incisibn

Ecacuacidn del pus y toxinas acumuladas

Comodidad del paciente (alivio del dolor)

Necesidad de Drenaije

La cirugfa apical y la periapical representa un importan-
te complemento de la endodoncia. Debemos considerar en -
primer término, la cirugfa de emergencia que el ocdontSlo-
go realiza en el instante que resulta necesario, cuya fi-
nalidad esencial es el drenaje y el alivio del dolor.

A)

En el caso de que se tenga un absceso alveolar agudo,
se deberi de efectuar en endodoncia incisidn de Ia -
mucosa de la regién periapical, si la apertura y las
caracteristicas previas del conducto radiocular no -
producen drenaje indispensable que impide la formaw-
¢cibn del absceso submucoso, debemos de dar salida a
la coleccifn purulenta por medio de una incisibn, di
cha incisién deberd realizarse, cuando tengamos la -
sequridad de que la fluctuacidn y cambio de color de
la encfa (de rojo brillante a ruin vive), indiquen -~
la presencia de pus. 'na i1ntervencidn prematara de~
berf ser evitada no solu por resultar inoperante, s1
no gque puede perjudicar la evolucién favorable del -
proceso.



1.1.1

1.1.2

;:,

Evacuacién del pus y toxinas acumuladas

El drenaje precoz acelera la cicatrizacién y es preferi-
ble a la eliminacifn lenta del pus y toxinas por los gsis~
temas vascular y linf&tico, #&sto denominado drenaje "cie~
go" a cargo del organismo, y a veces lleva scmanas, a me-
nos que la lesib6n se abra y drene expontdneamente.

Comodidad del paciente (alivio del dolor).

La enorme presifn y el consiguiente dolor, generados por
un absceso apical aqudo se alivian mejor gracias al drena
je quir@rgico, aunque puede persistir la gran tumefaccidn
de la celulitis, en el cual el paciente refiere un alivio
relativo afin cuando l1a analgesia local desaparece, Antes
de incidir la mucosa conviene efectuar anestesia regional,
lejos del absceso para evitar la movilizacién de gé&rmenes

y toxinas,
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1.2 Fracaso del tratamiento no guirfirgico

1.2.1 Obturacidén obviamente inadecuada
1.2.2 Obturacifn aparentemente adecuada
1.2.3 Molestia pos-operatoria persistente.

Tenemos como signos de frucaso endoddntico aquellas imdgenes radio~
gr&ficas , que se agrandan de manera constante y que aparecen en re
lacibn con conductores obturados anteriormente. Esto indica que un
irritante de algfin tipo que impide el metabolismo sea normal.

Radiogr&ficamente, se vislumbra una imagen patolégica que puede ser
el resultado de cinco fuentes de irritacidn:

1) Traumatismo o infeccién local existente.

2) La penetracién de liquidos de tejidos nocivos a través de los
espacios de conductos incompletamente obturados (irritacién -

bioquimica),

3) La no obturacién de conductos accesorios al principal que - -
hayan quedado abiertos.

4) Perforaciin del foramen apical por las cuales puedan salir ma-
teriales de obturacifn que irriten el periostio.

5) Fractura vertical radicular.

Si nog basamog en las manifestaciones radiogr&ficas, tenemos:
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1) Fracaso endodéntico por obturaciones insuficientes de los con-

ductos radiculares.

2)

3)

Conductos aparentemente bien obturados.

Fracaso indicado por la persistencia prolongada o reinsidencia

del dolor o tumefaccifn después de concluido el tratamiento.

1.2.1

1.2.2

Obturacién obviamente inadecuada

Cuando tenemos un conducto inadecuadamente obturado, debe
mos de realizar un nuevo tratamiento endodéntico y obtu--
rar adecuadamente el conducto.

Cuando no es posible retirar la obturaciédn mal hecha, en-
tonces debemos de realizar una intervencibn quirdrgica -
por la via apical y obturar; para ellc es conveniente sa-
ber las siguientes indicaciones:

1) La obturacién apical est8 indicada cuando los conos de
plata son irrecuperables.

2) Cuando exista el caso de cementos demasiado duros e in
solubles imposibles de quitar con limas o escariadores.

3) Cuando existe sobreobturacifn mé&s alli del foramen api
cal en donde la masa de gutapercha o cemento es forzada -
fuera de los limites del &pice.

Obturacifn aparentemente adecuada

Cuando en ocasiones falla un tratamiento endodéntico pese
a que la radiograffa indique una obturacién bien hecha de



£l
bemos de hacer un minuciosy exdmen quef CLATLISLL G wadtl
etapas, con ello podremos saber cual es la verdadega vas-~
sa del fracaso:

1) Es impresindible realizar un estudio radioyr&fico lo -
m&g minucioso que sea posible y asf eliminar la posibili-
dad de una obturacién inadecuada.

2) Debemos determinar si existe un traumatismo oclusal -~
examinando el diente con atencién.

3) Debemos comprobar la vitalidad del diente afectado asft
como la de todos los dientes vecinos.

4) Explorar perfectamente el surco gigival para determi--
nar si existe una bolsa periodontal o una fractura radicu
lar vertical.

Si aGn con los procedimientos anteriores no detectamos -
problema alguno, debemos entonces retirar la obturacién ,
realizar de nuevo el tratamiento de conductos y obturar -
con toda minuciosidad el cenducto.

Molestias posoperatoria persistente.

Un tratamiento quirfirgico se considera insuficiente cuan-
do persisten molestias en el paciente, mucho tiempo o deg
pués de efectuar el tratamiento, afin cuando la obturacidn
del conducto haya sido explé&ndida.

En estos casos debemos realizar un raspado apical del te-
jido inflamatorio asf{ como la resecidn biselada del Spice
radicular. En ocasiones ni las intervenciones quirfrgi--
cas consiguen curar del todo el dolor persistente.
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1.3 Fracaso predesible de tratamiento no quirGrgico

1.3.1

1.3.2

1.3.3

1.3.4

1.3.6

Apice abierto infundibuliforme sin resolver.
Extremo radicular sumamente curvo.

Resorcifn interna, externa o apical.
Fracturas en el tercio apical,

Quiste apical.

Necesidad de biopsia.

Podemos nosotros en determinados casos y circunstancias el preever-~
en un porcentaje elevado el fracaso en tratamientos no quirtGrgicos.
En donde m&s tipicamente se da &sto, es en los siguientes casos:

1.3.1

1‘3.2

Apice abierto infundibuliforme sin resolver.

Cuando tenemos un diente en el cual se detuvo la forma- -
cién de su rafz, a causa de una muerte pulpar que se ori-
gind antes del cierre apical; podemos corregir por medio
de la cemsntogénesis, o sea, la estimuiacidn del creci- -
miento de la rafz, asf como el sellado del Spice con c¢ce~
mento y dentina nuevos, por medio de la neoformacifn api-
cal. 8i dicho procedimiento no resulta entonces la (inica
solucién a seguir ser8 la exposicién quirdrgica asf como
la obturacifn del &pice para salvar el diente.

Extremo radicular sumamente curvo.

Podemos decir sin lugar a dudas que un diente es candida-
to al tratamiento quarfirgico cuando posree un acodamiento



apical demasiado pronunciade en ol cual sord sumanent. in
posible la realizacidn endod6ntica normal por mediuv de -
ingtrumentacibén corriente. En estos casns o5 necesaric -
primero tratar de preparar, remndelar y obturar el zandug
to con técnicas ne quirdrgicas, por ejoemplo; la obtura- -
cifn por medio de gutapercha reblandecida, « asgando inten
cionalmente instrumentos fracturados, =i poersgiste la le~-
sibn y falla el tratamiento, entonces debemns intervenir
guir@rgicamente realizando la obturacién aj.ical.

Resorcifn interna, externa o apical.

En muchas ocasiones encontramos zonas de resorcidn Ssca
o periapical, es necesario intervenir quirtrgicament. -
asf como obturar el Spice cuando esa zona de resorcifin -
interna o externa produzca una comunicacifn entre el pe-
riodonto y el conducte radicular, si la resorcifn apare-
ce lateralmente a la rafiz debemos realizar primero que -
nada por medio de procedimientos no guir@rgicos, el tra-
tar de estrechar cl defecto y obturar el conducto. Esto
se logra con la colocacibn de hidrbxido de calcio como -
un agente biol&gicamente activo,

Si logramos estimular la lesifn (sea para que el defecto
logre su recuperacifn, entonces habremos logrado la repa
racifn gque en muchos de los casos puede llegar a ser to-
tal. Si &sto fallara, entonces necesitaremos exponer el
defecto por medios quirfGrgicos y tratar de repararlos ~
con una obturacifn externa.

51 nos encontramos con que la resorcién es a nivel de la
zona del surco, no podremos realizar el tratamiente no -
guirfirgico anterior debido a que en esa zona no encontra
mos tejido dsco que estimula para llenar el defecto. En



1.3.4

1.3.5

1.3.6

12
tonces es necesario hacer la exposicién quirdrgica de 1la
zona y despufs reparacifn si no logramos la total recupe-
racifn entonces realizamos la apicectomia.

Practuras en el tercio apical.

Las facturas apicales en realidad no necesitan mis que mu
cha paciencia de parte del ocdontBlogo, porque consideran—
do que el tratamiento no es diffcil, podremos realizarlo
por medio de procedimientos no endedbnticos y sequir con~
servando su vitalidad,

Los fragmentos se pueden fusionar por medio de cemento y
osteodentina, si ocasiona muerte pulpar y se origina una
lesifn patollgica del &pice gue presente la fractura, la
intervencién quirfirgica para eliminar el fragmento resul-
ta sencillo y sin complicaciones en el momento de reali~--
zar el tratamiento de conductos.

Quiste apical.

Bl quiste apical queratinizante o el quiste globulomaxi--
lar asociado con un diente despulpado puede ser diagnésti
cado, a veces con bastante exactitud antes del tratamien-

to.

La caracteristica patogmogfnica del quiste de separar las
raices de los dientes a medida que se va extendiendo, es
una indicacién para la intervencién quirGrgica,

Necegidad de biopsia.

A veces se piensa que una lesifn periapical asociada con
un diente despulpado no es inflamatoria sino por ejemplo,
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una lesién malfgna, en este caso es obligatorio hacer
biopsia del tejido, obtenido en su totalidad por medio -
del raspado apical. Si el resultado de la biopsia es ne~
gativo, se hari la obturacifn del conducto sin interven--

"™ eidbn quirirgica complementaria.

la
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1.4 Imposibilidad de Realizar el Tratamiento No Quirfirgico

1.4.1

1.4‘2

1.4.3

1.4.4

1.4

1.4.1

Coronas Fundas
Anclaje de Pr6tesis Parciales Fijas
Coronas con Retencién de Perno

Calcificacifn excesiva u Obturacién Radicular Irrecupera-
ble

Lesifn Periodontal Asociada.

Imposibilidad de realizar el tratamiento no quir@rgico,

La imposibilidad de hacer el tratamiento surge cuando las
restauraciones o calcificaciones impiden el acceso corona
rio al conducto radicular. Las coronas fundas, los encla
jes de pr6tesis parciales fijas, los pernos de retencifn-
o la calcificacifn excesiva en los conductos, puede impe-
dir la realizacidén de un procedimiento no quir@irgico. Es
preciso efectuar una valoracifn cuidadosa donde el punto
de vista de la operatoria dental pensando en el bienestar
fisico, mental y econfnmico del paciente.

Coronas fundas

Sabemos que para la colocacibn de coronas fundas tanto de
porcelana como de porcelana cocida sobre metal, es necesa
rio reducir grandemente la extructura dentaria, &sto debi
lita cn demasia el muiin del diente y una preparacién en-
dodbntica debilita alin m&s estos tallados, &sto trae como



1.4.2

1.4.3

15

consecuencia la fractura del diente a la altura de la en-
cia ademds las coronas de porcelana dicho sea d¢ paso, =~
una vez perforadas se agrietan ficilmente.

La realizacifn de una obturacidn del &pice y la obtura- -
ci6n del mismo. Si tenemos el caso de coronas fundas mal
adaptadas o antiestfticas no deberd protagerse a estas me
diante la obturacién apical.

Si radiogrSficamente observamcs una lesifn laterial que -
nos sefiala la presencia de un conducto accesorio necrfti-
co sin obturar, en este caso la obturacifn apical no estd
indicada sino que realizaremos la obturacién endodSntica
tradicional sin intervencidn guir@irgica alguna.

Anclaje de pr6tesis parciales fijas

Si la necesidad nos lleva a realizar un tratamiento de -
conductos a dientes pilares para pr8tesis parciales fijas,
debemos primero valorar especialmente los anclajes antes
de comenzar el tratamiento, es decir, si los anclajes del
puente son incrustaciones, es probable gue la preparacifn
endodSntica destruya la retencién de los colados, una pre
paracién muy amplia debilita tambié&n la corona provocando
la consiguiente fractura. Es necesario en casos como és-
te, la realizacién del tratamiento por via apical si ello
estuviera indicado y no tocar la restauracién.

Coronas con retencién de perno
Es comfin encontrarnos con fracasos endoddnticos en dien-

tes con pernos de retencifn, asf como comn es la obtura-
¢ién apical en este caso, el perno puade sstar colocado -~



1.4.4

1.4.5
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en un diente pilar y el dGnico modo de acceso al conducto
afectado serfa retirado todo el puente.

En otros, el retiro del perno puede rajar la rafz, exis-
ten algunos pernos que tienen tan buena retencifn que es
pricticamente imposible retirarlos, en estos casos y como
Gnico recurso es necesario el acceso quirdrgico y la obtu
racifn apical.

Calcificacién excesiva u obturacién radicular irrecupera-
ble.

En algunas ocasiones un estudio radiogrdfico de un diente
puede revelarnos un conducto también obturado en su mitad
coronaria o en los dos tercios coronarios, gque el acceso
habitual est& contraindicado, se corre el riesgo de "des~
tripar"” la corona irremediablemente al tratar de realizar
un acceso al orificio distante del conducto, lo mismo su-
cede cuando el conducto estd bloqueado con una obturacién
irrecuperable, €sto fundamentalmente es una indicacién pa
ra la realizacién del acceso gquirfirgico en el &pice ¥y la
colocacién de una obturacién de amalgama apical en lo que
queda del conducto.

Lesibn periodontal asociada

Hialt ha observado que una lesibn periodontal secundaria,
asociada a una lesidn periapical primaria, suele curar =~
después de tratamiento secundaric de ambas lesiones. Aun
gque sin embargo, la experiencia ha demostrado que muchas
lesiones que afectan tanto los tejidos pariapicales como
periodontales cicatrizan expontineamente sin intervencién
quirdrgica alguna, estas lesiones son casi siempre de ori
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gen endodbntico. La necesidad de intervenir quirfrgica-
mente mediante cirugia correctora, comienza cuando el pro
blema se torna mis complejo, es decir, cuando existe =~ -
superposicifn creciente de transtornos periodontales, la
pérdida Ssea total que es debida a una enfermedad perio-
dontal puede exigir la amputacidn total de la raiz enfer-
ma en dientes multiradicualres si el tratamiento combina-

do falla.
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1.5 Accidentes operatorios

1.5.1
1.5.2
1.5.3
1.5.4

1.5

5.1

Fracturas de instrumentos
Perforacién
Sobreinstrumentacién
Sobreobturacién

Accidentes operatorios.

Podemos dividir los accidentes operatorios o maniobras =
inadecuadas en 4 de los m&s comunes:

1.~ Fracturas de instrumentos
2.~ Perforacidn

3.~ Sobreinstrumentacién

4.~ Sobreobturacién

Sabemos que de no ser corregidas estas circunstancias, -~
acrecientan la posibilidad de fracaso y llevarnos a pro-
nésticos desfavorables.

Fracturas de instrumentos

Podemos decir que la mayorfa de los instrumentos endodén-
ticos al fracturarse, quedan firmemente trabados en el -
conducto apical y retirarlos es sumamente diffcil, sino -
imposible.

Cuando todos los intentos razonables por retirarlos resul
tan totalments infructuosos debemos entonces valorar has-
ta qu& punto es conveniente o no retirar dicho instrumen-
to, es decir, se puede justificar para el operador el de-~
jar el instrumento actuando como sellador apical. El por
centaje de fracaso endodéntico segin Ingle as muy bajo, -
tan solo de 1%, existen casos an log cualex loz instrumen
tos fracturados quedan tan bien obturados como una obtura
c16n realizada de manera tradicional; ahora bien, si tene
nos el caso de que existiera fracaso, antonces la resec-
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ci6n de la rafz que conticne el instrumento fracturade -

estd indicada.

Algunos casosg raros on los gue el instrumento fracturado
queda atrapado a la mitad del conducto radicular y es im-
posible pasarlo, entonces podemos recurrir al acceso - -~
quirtdrgico del 8pice y colocar una obluracifn apical.

Perforacibn.

Regularmente la perforacifn cerca del Spice torna pricti-
camente imposible la instrumentacidn y la obturacifn del
conductc verdadero. Al originarse la lesifn apical lo =~
que debemos hacer primeramente, es lograr la reparacibn ,
colocando hidrfxido de calcio en el conducto para estimu~
lar la formacifn de hueso nuevo en el defecto, 8sto ayuda
también porque puede servir como matriz contra la cual es
posible obturar el conducto sin sobreobturar excesivamen-

te.

Cuando el procedimiento anterior fracasa, entonces se re-—
curre al acceso quir@irgico dicho procedimicento consistird
en completar la obturacifn del conducto y seccionar la --
punta radicular hasta el punto en donde el instrumento se
desvil del conducto, si la perforacifn se haya en una po-—
gicifn més central a la rafz la obturacién apical estd in
dicada.

Sobreinstrumentacibn.

Entendenmos por sobreinstrumentacibn el uso indicado de -
instrumentos demasiado gruesos para cl volumen de ia es-
tructura radicular que va a ser obturada asf{ como también
el uso de instrumentos no requeridos para un tratamiento-
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adecuado de conductos. Si se utilizan instrumentos dema-
siado gruesos se corre el riesgo de fracturar el &Spice, ~
deberi ser eliminado quirrgicamente. Si la sobreinstru-
mentacifn pasa desapersivida en la radiograffa, puede toxr
narse evidente cuando el material de obturacibn se proyec
te por el espacio que deja.

Sobreobturacifn excesiva.

En algunas ocasiones afin el operador mis avanzado puede -
llegar a sobreobturar un Spice. La obturacibn excesiva -
puede originar, dolor pos-operatorio, una reaccidn persis
tente de cuerpo extrafio y cicatrizacién incompleta en el
dpice.

Cuando existan fragmentos de cementc se deben de retirar
por medio de un raspado apical y se realiza una obtura- -
cién del fpice para sellar dste. Cunando la sobreobtura--
cién es cono de plata, puede significar que el cono no cb
tura perfectamente el &pice, s1 se produce una lesitSn hay
que retirar el cono y volver a hacer el tratamiento; pero
si también &sto fallara, entonces se secciona el conoc en
el dpice y se hace una obturacifn apical.

Si el material de sobreobturacifn es gqutapcrcha, se puede
nivelar con el extremo radicular cortado mediante un ins-
trumento calentado y controlar visualmente la obturacién,
si la gutapercha parece inadecuada, se puede hacer una ob
turacién apical con amalqama.
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1.6 Contraindicaciones de la cirugfa endodéntica.

1.6.1 Realizacidn sin desernimicnto de intexvencionos quirlirgi
cas.

1.6.2 Impacto psicolbgico

1.6.3 Problemas de salud general

1.6.4 Consideraciones anatbnicas
A) Maxilar superior

a.~ Regibn facial anterior

b.~ Falta de hueso cortical

c.~ Fenesgtracibn posterior y seno maxilar
d.~ Paladar

B) Maxilar inferior
a.- Regién anterior
b.- Regifn posterior

c.~ Soporte 6seo escaso

1.6.5 Secuelas postquirGrgicas
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Contraindicaciones de la Cirugfa Endoddntica.

Realizacibn sin Discernimiento de Intervenciones Quirfirgi

Ccas.

La cirugfia endod6ntica no debe ser recurso - solucién de
todo caso endod6ntico, ni tampoco debe servir para ocul--—
tar la falta de dominio de las t&cnicas no quirfirgicas. -
No est8 indicada (con excepcifn de lo ya explicado) sim-
plemente porque hay una lesifin periapical en el momento -
del tratamiento. No estd nciesariamente indicada porque—
hay una lesién grande o porque el operador piensa que una
lesidn pueda convertirse en quiste.

.

Impacto Psicolbgico sobre el Paciente.

Los pacientes gue deben ser sometidos a la cirugfa endo-
db6ntica, presentan reacciones psiquicas que van desde el
temor ante la mera sugerencia de tal tratamiento, hasta -~
la adiceifn masoquista a la policirugfa de quienes buscan
esa experiencia. Entre estos extremos est& la gran masa
de pacientes que "prefierirfan no hacerlo, perc si es ne~

- cesario, tiene mi permiso para prococder". Hay que dejar

que los pacientes expresen sus pensamientos y temores una
vez que se les inform§ detalladamente sobre la operacién-—
propiamente dicha, las opciones y las posibles consecuen-
cias. Luego, deben dar su consentimiento voluntario, nun
ca ge les obligar& a aceptar un procedimiento que temen -
salvo cuande no haya otra posibilidad.

Es aconsejable evitar intervenciones quirldrgicas en pa- -
cientes muy emotivos o sumamente aprensivos. ‘También en
los muy i8venes o muy virjog, la cirugfa pueae constituir
un trauma psigquico, Si se administran drogas atéraxicas-
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o hipn&ticas para tranquilidad y sedacifn, los muy jbve--
nes o muy viejos son considerados como riesgos para el -
tratamiento quir@rgico. La extracci6n puede ser atn mis
peligrosa en estos casos.

Problemas de Salud General.

Como primer término hay que realizar un interrogatorio mé
dico completo. Es preciso tomar y registrar la presién -
arterial del paciente. Si hubiera alguna duda sobre la -
salud del paciente, se consultard con un médico, preferen
temente con el del paciente. Las contraindicaciones pue~
den incluir las reacciones depresivas como fatiga extrema,
las discracias sangufneas y los trastornos neurolégicos -
como pardlisis cerebral o epilepsia "18bil"., Si el pa- -~
ciente tiene una enfermedad debilitante o terminal, cual-
quier cirugfa estd contraindicada. La diabetes, las car-
diopatfias, las reacciones adversas o medicamentos, asf co
mo el primer y el Gltimo trimestre de embarazo, suelen -
ser consideradas como contraindicaciones a la cirugfa.

Consireacciones Anatfmicas.
Tomando en cuenta el conocimiento de las relaciones es~ -
tructurales importantes nos permitan determinar si las al

teraciones anatSmicas containdican o limitan la cirugifa -
endodbntica.

A.- Maxilar Superior.
a) Regibn Facial Anterior.

Los incicivos superiores y el procesoc alveolar estin
muy cerca del piso nasal. En algunas personas, la -
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combinacién de una apbfisis alveolar corta y rafces
largas hace que los 8pices de los incisivos estén en
contacto con la delgada tabla 6sea del pisoc nasal, -
particularmente si la posicifn de los dientes en el
proceso alveolar es vertical. Los incicivos latera-
les raras veces se hayan tan cerca del piso nasal co
mo los incisivos centrales. Como quiera que sea, el
eximen radiogr&fico cuidadoso es es escencial para
evitar perforaciones nasales.

El canino ocupa una posicifin "neutral” entre el seno
maxilar y la cavidad nasal y no tiene relacifn inme~-
diata con ninguna de las dos cavidades.

Algunas veces el seno maxilar se extiende hacia ade-
lante hasta el alveolo del canino y a veces la cavi-
dad nasal se acerca a la superficie mesioclingual del

canino.

Adends de los problemas con el pisc nasal, los inci-
sivos y caninos superiores suelen estar cubiertos =--
por tabla cortical escasa y generalmente no hay hue-
g0 esponjosc entre la superficie radicular vestibu--
lar vy el tejido blando superyacente. En personas -~
con rafces particularmente prominentes, 2 veces se -
forman fenestraciones o dehiscencias vestibulares en
el hueso alveolar, pr&cticamente en toda longitud de
la rafz=.

b) Falta de Hueso Cortical.

La falta de hueso cortical es un problema cpnsidera-
ble para zl endodontista, as{ como para el ortodon--
tista y el periodontista. Durante mucho tiempo se -
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acus6 a los orxtodontistas de producir fonestraciones
o dehiscencias radiculares en la zona de los incisi-
vos, proceso que los ortodontistas denominan "denuda
cién gingival”. Los periodontistas que trataron es-~
tas lesiones comprobaron que el intento de reparar -
una zona dehisciente crea a menudo otra en la cerca~
nfa. La causa del desarrollo de esta anomalfa resi-
de en la falta de tabla cortical vestibular o en 1la
presencia de una delgada como papel. Cualquier in-
ternacidn quirGrgica (incluso las endodénticas) que
se haga en la zona, puede originar una fenestracién-
y donde falta la tabla cortical, la encia no se rein
serta directamente sobre la superficie radicular. -
La realizacién de otra intervencibn quir@rgica o la
aparicién de inflamacifn gingival puede transformar
la fenestracién en una dehiscencia irreparakble.

c) Fenestracifn Posterior y Seno Maxilar.

Como en los dientes anteriores, la cantidad de huetn
alveolar que cobre las eminenciag vestibulares de -~
los premolares y molares es minima y puede haber fe-
nestaciones, particularmente en la regidn apicai., -~
Hay gue prestar especial atencifn a los molares cuya
rafz mesiovestibular esti situada muy hacia vastibu-
lar. M8s afin a nivel de los puntos de fenestracién-
Gsea, entre la superficie radicular vestibular y la
mucosa, puede haber aporte sanguineo menor gque el -
adecuado.

Al igual gue el piso nasal, el seno maxilar puede -~
ser una fuente de inconvenientes para el cirujano.
Aunque es posible penetrar sin peligro en el seno, -
ésto deberi ser evitado en lo posible generalmente ,
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los primeros premolares estin mds alejados del pisc
del seno maxilar que los segundog premolares y mola-
res, en cuya zona las perforaciones son mds frecuen-
tes. Los segundos premolares est8n mis cerca de la
pared del seno maxilar, mientras los molares a veces
llegan hasta el piso y a veces sobresalen en el seno.
Normalmente el seno maxilar se expande con la edad -
hacia zonas de hueso afuncional. En algunos casos -
se extiende hacia la zona de una extraccién anterior.
Puede darse una situacién similar cuando el senc se
insinfa entre la divergencia de las rafces de los mo
lares o cuando el tejido periapical de la rafz se ha
va en contacto directo con la membrana de revesti~ -
miento del seno. Estas situaciones complican el ac-
ceso quir@rgico y pueden llevar a la perforacién del
seno.

d) Paladar.

8i estuviera indicada la cirugfa palatina, el disefic
del colgajo palatino debe ser tal gue no se seccione
los nervios y vasos palatinos mayores. Muy raras ve
ces se llega a lesionar el propio aguijero palatino -~
maycr ya que se haya lingual al tercer molar. Se -
puede evitar el corte de la arteria palatina mayor y
la consiguiente hemorragia profusa, haciendo un col-
gajo amplic desprendido en cada espacio interproxi--
mal o bien, un colgajo triangular con una incicifn -
vertical en la parte anterior o palatina media.

La altura de bSveda palatina, la longitud de la rafz
palatina v su grade de divergennia =on log tres fac-
tores que condicionan la facil.dad del acceso sn la
cirugfa radicular palatina. Asf, por ejemplo, una -
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béveda poco profunda y una rafz palatina larga con -
poca divergencia lingual hacen que el acceso quirfir-
gico sea m8s diffcil.

Maxilar Inferior.
a) Regifn Anterior.

El proceso alveclar anterior es bastante estrecho en
sentido vestfbulo lingual. Generalmente las tablas
corticales vestibular y lingual son contiguas a las
rafces de los incisivos y caninos en toda su longi--—
tud sin hueso esponjoso interpuesto., Al buscar el -
acceso quirGrgico y para aislar el &Spice, debemos te
ner cuidado de no perforar tambi&én la tabla alveolar

lingual.

Las dehiscencias y fenestraciones son también fuente
de problemas en el sector anterior del maxilar infe-
rior. Con frecuencia, los incicivos se "transparen~
tan™ a través de la tabla alveolar y entonces los -
colgajos horizontales y circulares estdn totalmentec
contraindicados. Un tercer problema se relaciona -~
con la "forma arqueada™ de parte vestibular del cani
no inferior, ya que su ipice esti m&s hacia ligual -
que con los incisivos. En algunos casos, hay que -
eliminar una cantidad grande de hueso cortical vesti
bular para llegar al &pice, aungue al mismo tiempo -
la curvatura mayor de la rafz puede presentar una fe
nestracién en su alojamiento &seo.

b) Regifn Posterior.

Las tablas externa e interna del hueso alvsolar son
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m&s gruesas en la porcién posterior del arco. Gene-
ralmente, los premolares y primeros molares egst&n -
cerca de la tabla alveolar vestibular, mientras que
los segundos y terceros molares estfn m&s cerca de -
la tabla lingual. Asf pués, la tumefacci6n y la sen
sibilidad se detectan a veces en la zona lingual de
los sequndos y terceros molares que presentan abce--
sos apicales agudos. Cuando &sto sucede, hay que ~
dar prioridad al tratamiento temprano ya que la exa-
cervacifn aguda en esta zona puede provocar la propa
gacidn ripida de la infccecibn por el espacio facial
submaxilar, debajo del m@sculo milohioideo. Todavia
Be registran varias muertes por afio debido a la ex-
tensibn de la angina de Ludwing hacia el mediastino-~
superior. Las infecciones que requieren incicién vy
drenaje en esta zona deben ser tratadas por un ciru-
jano bucal experto.

En cuanto al acceso quirfrgico vestibular de los se-
gundos y terceros molares, el espesor vestibular del
hueso en esta zona hace diffcil, sino imposible el -
acceso apical a través del hueso cortical y esponjo-
so,

La relacifn del conducto dentario infexior con sus -
nervios y vasos, con los premcolares y molares, depen
den de la altura del cuerpo mendibular y del largo -
de las rafces. Asi, por ejemplo: la comhinacifén de
un cuerpc mandibular bajo y rafces relativamente lar
gas permite que los molares y los segundos premola--~
res estén muy préximos al conducto dentario inferior,
an cambio, el primer premolar, estard cerca del con-
ducto mentoniano, debamos conocer el trayecto de &s-
te, para que un acceso sparentemont® s&guro, & Lra=
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vés del hueso que esti adelante del agujero mentonia
ne no resulte en una franca exposicifn del conducto
mentoniano propiamente dicho. A toda costa debemos
evitar el conducto dentario inferior y el agujero -

mentoniano.

El acceso quirfirgico desde lingual para hacer una -~
intervencitn quirGrgica endoddntica, es muy engrorrgo
80 e innecesario. Adem&s, no solo podemos lesionar
el nervio lingual o la arteria hombnima, sino tam- -
bién tener que atravesar la gruesa linea milohioidea.

Hay todavia otras consideraciones anatOmicas, la pre
sencia de rafces cortas excluye la reseccifn radicu-
lar si, debido a &sta, la relacién corona y raiz se
vuelve tan desproporcionada como para evitar la uti-
lizacién futura del diente. Sim embargo, €l raspado
apical no estd contraindicado y las rafces cortas -
pueden ser corregidas mediante un implante endodoénti
co, aungue es menester tener en cuenta puntos de re-
ferencia anatbmicos como el conducto dental inferior

v el seno maxilar,
¢) El Soporte Oseo Escaso.

Es producto de la enfermedad pericdontal avanzada, -~
muy bien puede ser un factor disuasivo para realizar
una intervencidn quirfirgica endodbéntica, aunque la -
pérdida de soporte alveolar debido a una lesidn peri
apical avanzada N0 &5 necesariamente una contraindi-
cacifn para la cirugfa endod6ntica. Si estos casos
son sometidos a tratamiento endodbntico, es de espe-
rarse que al cabo de un afioc o dos se restablezca el
soporte alveolar total. La estabilidad de los lien-
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tes con soporte 8seo escaso puede mejorarse colocan~
do un implante endoddntico. §in embargo, para colo-
car un implante endodSntico debe quedar por lo menos
un tercio de hueso alveolar.

Secuelas Postquirdrgicas

Ademds de dehiscencias hay otras secuelas gque se deben co
nocer. Después de realizada una intervencidn, siempre -
existe la posibilidad de gue haya tumefaccifn. Esta no -
es la tumefaccibn de la infeccibn, sino la que acompaiia a
cualquier traumatismo quirfirgico, y que puede reducirse
al mfnimo si, durante el tratamiento, manipulamos los te-
jidos con delicadeza.

También puede desarrollarse una tumefaccibn importante de
bido a un "hematoma®™ -~ hemorrigia en los tejidos ~ gene--
ralmente en el labio superior por la rotura de un vaso -~
luego de la intervencifn. Aunque estas tumefacciones son
relativamente indoloras, el paciente presenta un aspecto
deforme por varios dias.

También puede haber equimésis alrededor de los ojos, que
pasarf por las etapas de negro, azul al violeta, amarillo
y verde.,

Hay otra secuela postquirtirgica gue fue observada por to-
dos y publicada por Everett. Es un defecto 6seo palatino
que permanece para siempre radioldcideo, aungue no sea con
siderado patol&gico. Las biopsias revelaron gque el defec
to contenfa tejido conectivo fibroso, no inflamatorio. =~
Es una zona de la premaxila que no calcifica cuando la le
8ifn patolSgica o el defecto quirfirgico a destruido las -
dos tablas Sseas corticales - la vestibular y la palatina
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= la razb6n de esta reparacifn osea incompleta sigue sicn

do un misterio.

8i la exposicifn quirfirgica revela la ausencia del hueso
cortical vestibular y palatino, es preciso explicar al pa
ciente las consecuencias gue ello acarrea, no hay que ate
morizarlo con esa noticia, pero si decirle que debe comu-
nicarla a toda persona que piense hacerle una interven= -
cibén quirrgica o una extraccién. El odontflogo siempres
debe conservar la iltima radiograffa para futuras confrun
taciones.
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INTRODULCCION

En cualquier tipo de cirugfa endodSntica, conviene recordar que es
un prerrequisito axiom&tico la necesidad de practicar una correcta
conductoterapia y una obturaci6n total y homogénea de los conductos
tratados. "La ciruwgfa no es un compromiso ni una panacea para la -
endodoncia de mala calidad sino un complemento a la buena endodon--
cia, la cual muchas veces puede resolver solo la mayor parte de las

lesiones periapicales”.

Preoperatorio. La preparaci6n del campo quir(rgico y del instrumen
tal necesario para la cirugfa paraendod6ncica por lo comfin es orde-
nado el dia anterior y guardado en bolsas o paiio estéril después de
esterilizado en autoclave, hasta el momento de ser usado.

En el instrumental no deberi faltar bisturfis, periostotomos, marti-
l1lo y cinceles, pinzas de forcipresif6n, dientes de ratén y sutura ,
limas de hueso, curetas y cucharillas, tijeras, pinzas gubia, abre-
bocas y seda para sutura del 0 y 00. Las fresas quirGrgicas, dc £i
sura, redondas, cono invertido, etc., se sumergirdn en una solucidn
antiséptica. Se dispondri de compresas de gasa estériles, celulosa
oxidada y esponja de fibrina. El aspirador de sangre y la ilumina-
cifn ser&n revisadas antes de comenzar.

El paciente cuya historia clinica estard lista con todos sus exime~
nes rutinarios de laboratorio, deber& ser preparado y premedicado -
convenientemente antes de la intervencifn y se dispondrd ademis del
equipo necesario en caso de accidentes o complicacién quirtrgica.

Sedacifn. Una medicacién hipnética o atardxica, logra que el pa- -
ciente repose normalmente la noche anterior a la intervencifn y que
acuda a la cita quir@rgica, tranquilo y descansado, colaborando am-
pliamants con &l profesional. Una cldpsula de 0.1 gr. de nembutal o
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seconal s8dico a tiempo de acostarse y otra una hora antes de la -~
intervencifn, ser&n muy favorables para sedar al paciente. También
se pueden administrar los barbitlGricos asociados a los anticoliné&r-
gicos en forma de Plexonal, Bellergal y otros productos similares.
Entre los atar8xicos estdn indicados la Promeridona (fenergan) en -~
dosis de 25 mg. y Ecuanil 400 mg.

Proteccifn anti-infeccioza. Si el proceso a intervenir est& infec-
tado, o ha de infectarse o se va a administrar medicamentos fibrino
l1fticos, ser& conveniente dar al paciente desde 6 a 12 horas antes
de la intervencidn, los m&s recomendados son las Tetraciclinas ~ Au
reomicina, Terramicina y Acromicina.

La asociacifn de Penicilina-Estreptomicina bien acompaiiada de prote
inoterapia inespecifica puede ser excelente, siempre que no exista
sensibilidad ¢ idiosincrasia del paciente por la penicilina.

Actualmente se prefiere administrar la penicilina sintética por via
oral y algunos otros antibibticos gque como la Lincomicina son muy -
efectivos en infecciones bucales.

3ntre los productos sulfamidados, el Madribon ha demostrado ser muy
2fectivo y ha sido recomendado por PEDRINIS.

Proteccifn de la posible hemorragia. Si la anamnesis y los sxSme—-
nes de laboratorio hace sospechar la posibilidad de una hemorragia,
se administrari varias horas antes de la intervencifn vitamina K y
complejo C, Scido asc6rbico y bioflavonoides, askarutina, etc. - En
grandes intervenciones se tendrf dispuesto suero isotfnico salino o
glucosado listo para ser inyectado y se tendrd identificado el gru-
po sangufneo y el Rh del paciente por si fuera necesario hacer una

transfusién sanguinea.

Naturalmente en procesos hemorragfparos graves como la hemofilia, -
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nos abstendremos de hacer cualquier tipo de cirugfa sin haber uido
controlado el enfermo de manera categdrica por cl médico o el ciru-

jano general.

Proteccifn en accidentes. Se tendrdn preparadas ampollas de analép
ticos antihistamfnicos y simpaticomiméticos, con inyectadoras lis=--
tas para el uso en caso de cualquier accidente ¢ complicacidén que -
pudiera producirse, el equipo de oxfgeno estari también en condicio
nes de ser aplicado urgentemente.

Proteccifn anti-inflamatoria postoperatoria. Para conscguir que -~
los dolores, el edema y utras reacciones inflamatorias qu» sigurn a
una intervencién quir(rgica sean mfnimos, pucde aplicarse la tera--
péutica anti-inflamatoria, la aplicacifn de compresas de hielo tam-
bi&n es muy Gtil como complemento a la medicacidén.

Medicacifén analgésica. Se utiliza generalmente en el postoperato--
rio por las vias oral y parenteral. Los analgé&sicos derivados del
&cido acetil salicflico, de la pirazolona, de la anilina y el propo
xifeno, son los m&s usados, as{ como los hipnSticos para facilitar
el suefio y descanso del paciente.

Alimentacifén. Al no poder masticar e insalivar normalmento el en-
fermo, deberd tomar una dieta lfquida o semilfquida el primer dfa ,
que serid complementada por compuestos polivitaminicos.

Anestecia. En cirugfa son también recomendables la Xilocafna y la
Mepivacafna o carbocafna, por su profundidad, duracifn y falta de -
toxicidad.

Las técnicas dependerdn del tipo de intervencifn que se realice.
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CAPITULO II

TECNICAS DE LA CIRUGIA ENDODONTICA

Podemos definir la cirugfa endodfntica como toda intervencién quirdr
gica relacionada con transtornos en dientes despulpados o con dien-
tes con lesién periodontal que requieren amputacién radicular y tra-
tamiento endodéntico.

2.1 Fistulacién quirfirgica

2,1.1 Incisién

2.1.2 Trepanacién.

2.1 Fistulizacifn Quirfrgica

2.1.1 Indicados cuando es necesario evacuar el exudado purulen-

to o hemorrdgico acumulado en los tejidos blandos para -
eliminar, o por lo menos reducir, el dolor ocasionado por
la presibn de estos liquidos en los tejidos blandos, v =~
con ello facilitar la curacién.

Aunque la técnica es relativamente ficil, siempre plantea
dos problemas. El primer problema es el de la oportunidad,
o sea, el momento Sptimo para intervenir. El segundo se
refiere a la obtencién de una analgésis local adecuada.

La zona ideal por incidir, la zona "madura®™, debe sentir-
se blanda y fluctuante debajo de la yema de los dedos. -
Esto es, el tejido debe dar la sensacidn de estar lleno -
de agua cuando se lo palpe suavemente; ademis, si se ejexr
ce presién de un lado de la tumefaccifn despufs de un la-
do de la tumefaccién, la sensacifn de presibén se transmi-
te a través del lfquido y es percibida como una "ola" del
lado opuesto. La punta de la tumefaccifn es amarillenta
o blancuzca, y éste es el momento jideal para anestesiar,
incidir y drenar (ver esquema N°® 1, apéndice).
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El incidir cuando la lesidn esti indurada depende en par-
te de la intuici6n respaldada por la experiencia. Sin em
bargo, se puede decir que los signos y sintomas gue exi-=-
gen la incisifin y drenaje en ese momento son bastante va-
gas, no muy bien definidos. Posiblemente sea la ligera -~
diferencia de color lo que lleva a la decisi6n, La 2zona
puede estar violdcea en lugar de rojo intenso y entonces
la sangre que sale de tal lesién se asemeja al zumo de -
uva.

A veces, la lesién forma una "punta”, no necesariamente ~
redondeada y dura, sinc realmente "puntiaguda”. La palpa
¢ibn del extremo de eata "punta" despierta dolor irtensoco.

Pudiera ser aconsejable sedar pre-operatoriamente o los -
pacientes con extremado dolor, en especial si son wmuy - -
aprensivos. En quienes tengan una historia de fiebre reu-
m&tica o estén debilitados sistemicamente es obligatoria
la premedicacifn con antibibtico. La plicaci6n de anestg
sia local es en general adecuada y cuando se le enfoca -
apropiadamente, se puede lograr anestesia profunda en 1la
mayorfia de los pacientes sin producir dolor. Siempre que
sea posible es preferible la anestesia regional (como 1la
infraorbitaria o la dentaria inferior). En los casos en
que esté indicada la infiltracifn a menudo serd posible -
lograr sin dolor la anestria mediante una serie de inyec-
ciones.

Primero se hari anestesia regional, lo m&s lejos posible-
del punto de infeccifn. Las inyecciones "mentonianas" bi
laterales anestesiarin la zona anterior del maxilar infe~
rior. Si la zona anterior del maxilar superior estd afec
tada se hace una inyeccidn infraorbitaria, entrando por -
el vestfbulo en la regién del segundo premolar superior y
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depositando la inyecccidn sobre una 1{mea imaginaria pupi-
lar-media, debajo del reborde infraorbitarin. También se
dard una inyeccifn nasopalatina. Es pre*srible emplear -
Lidocafina al 2 por 100 con adrenalina al [:50 000. Luego
de la anestesia regional, se hard la infi.traci6n intramu
cosa en el perfmetro de la lesi6n. Todas las inyecciones
deben ponerge lentamente y con poca presidn. Ahora, la ~
zona estd lista para realizar la fistulizacidn guirdrgica.

Siempre hay gue tener listo un juequ esterilizado para -
efectuar la incisifén y el drenaju. El juego debe conte--
ners:

compresas de gasa de 5 X 5 ¢m.

hisopos de algodfn

par de pinzas para algoddn

bisturf con hoja N° 1%

pinza hemostftica curvas pequenas

jeringa Luer de 10 ml. con aguja calibre 23
fragsco con 20 ml, de solucifin salina fisiolégica -
estéril,

1 porta-aguijas

1 aguja semicurva N° 1 con hilo de seda 000 montado
1

3

o b B b ke L) O

tijeras para suturas
cénula para aspiracibn
Drenes en "T" dAe qgoma -le diferentes tamafics, en al-

cohol.,

Etapas de la operacibn Jdespués ¢ 1a :reraracidn del con-
ducto radicular:

1. Oridenar las insrrumes s,
2. Colrear la gasa e ~nd e ans rhta o]l llquido -

que salga del abgrec
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3. Pintar la zona con un desinfectante

4. Comprobar la orofundidad de la anestesia con cl -
extremo del palillo del bisopo.

5. Hacer una incisién horizontal en la zona mis sa-
liente extendiéndola hasta el hueso.

6. La asistente debe comenzar la aspiracidn inmedia-
tamente.

7. Tomar una muestra para el cultivo con un hisopo -~
estéril e inocularla en un tubo con medio de cul-
tivo.

8. Abrir ampliamente la zona incidida siguiendo el -
trayecto con pinzas hemost&ticas. Abrir los bra-
z0s de las pinzas hemostd8ticas para separar sus -
puntas.

9, Irrigar con 10 ml. de solucibn fisiolb6gica salina
a través del conducto y aspirar el liguido a ni--
vel de la incisifn.

10. Colocar un dren en "T" con la barra de la "T" den
tro de la incisién.

11. Si fuera necesario suturar el dren.

12, Medicar y sellar la cavidad pulpar.

Pese a todas las precauciones, &sto puede seguir siendo -
una operacibn momentineamente dolorosa; por lo tanto, de-
be realizarse con destreza, rapidéz y “carifio” porque el
paciente puede estar quebrantado por el dolor y las no- -
ches de insomnio y la incisidn serd la agresibén final que
arrancarf l&grimas al paciente. Es una excelente indica-
cifn para emplear analgesia con &xico nitroso y oxfigeno =
que potencializarf el anestésico inyectado. Si el drena-
je es productivo, el paciente se siente aliviado y agrade
cido ya sea el mismo dfa o al dfa siguiente,

Los pacientes tratados de esta manera bastante dristica -
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suelen recuperarse en un tiempo notablemente corto. Al -
cabo de cuatro o cinco dfas se obtiene el alivio total de
todos los sfntomas. No obstante se man*endrd el trata- -
miento con antibibSticos por cuatro dfas para evitar la -~
bacteriemia. E1 cultivo hecho en el momento de la inci--
8i6n se empleard para la prueba de la sensibilidad a los
antibiéticos. En vista de los trastornos que pudiera pro
vocar la bacteriemia, es mejor asegurarse de la eficacia-
del antibibtico. Si la eleccibn inicial es incorrecta, -
se puede cambiar el f&rmaco cuando se conozcan los resul-
tados de la prueba al cabo de 24 horas.

El paciente debe volver cada dfa para vigilarlo y trangui
lizarlo. Generalmente, se puede retirar el dren al segun
do dfa. El tratamiento de conductos se hari en cuanto el
paciente deje de tener molestias en la zona afectada. -
Son muy raras las veces que estd indicada la cirugfa peri
apical luego de un abceso apical agddo.

Trepanacién

La trepanacién (o fistulizacifn artificial} estd indicada
toda vez que el exudado purulento o hemorr&gico quede en-
cerrado en el hueso esponjoso y no perfore la lamina co-
tical. El propésito de este procedimiento es proveer una
via de evacuacién para el exudado con el fin de eliminar-
o reducir el malestar causado por la presifn de ese liqui
do. La trepanacifn se torna necesaria cuando ya no se -~
puede controlar el dolor con analgésicos solos ni combina
dos con antibibticos.

La premedicacifn, anestesia y control del dolor se mane--
jan de manera similar para la incisibn y avenamiento.
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Para efectuar la trepanacibn, es conveniente un colgajo -
entero. Hay tres clases de colgajos que difieren funda--
mentalmente en la incisién. Para el colgajo de tipo semi
lunar, se hace la incisifn en el tejido laxo con la cres—
ta de la curva dirigida hacia el plano oclusal y en dngu-
lo recto con respecto del tejido. Se considera que tiene
varias desventajas., Como se realiza con lus extremos en
el tejido mucosoc laxo altamente vascularizado, genera una
hemorragia relativamente mayor que los otros colgajos. -
Tambi&n permite menor visibilidad y acceso. Su ventaja -
principal es que excluye la posibilidad de una ligera re-
cesifn gingival en torno de un diente con su corona ( ver
esquema N° 2, apé&ndice).

La segunda clase de colgajo se realiza en la linea recta
en la encfa adherida, a varios mili{metros del margen, y -
se extiende hasta por lo menos un diente de cada lado del
diente endodfnticamente afectado. Cuando sea necesario ,
se hace una muesca para el frenillo. Se realiza una inci
8i6n liberadora en un extremo de la incisifn recta, lo -
gue produce un colgajo triangular (menos deseable) o tra=-
pezoidal (preferible). Es mejor este Gltimo porgque da ~
una mayor seguridad de un aporte vascular adecuado para =
el colgajo. Las ventajas del colgajo de encfa adherida -
son la hemorragia mfnima, la visibilidad y acceso adecua-
do y el manor tironeo del colgajo con traumatismo mfnimo
del tejido blando. La desventaja de este colgajo es la -~
cicatriz a lo largo de la porcifin recta. No se debe usar
este tipo de incisién cuando falta la l&mina cortical - -
6sea sobre cualquier a de los dientes involucrados, pués
puede producirse un esfacelamiento con la consiguiente -
grieta o dehicencia gingival.

El tercer tipo de incisién se ejecuta sobre las parilas -
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interdentales a lo largo de las lfneas carvicales de los
dientes y tambié&n se extiende para incluir por lo menos -
un diente de cada lado del endodfncicamente afectado. -
Nuevamente, se pueden realizar una o dos incisiones libe~
radoras, con el resultado de un colgajo traingular, rec-
tangular o trapezoidal; deben iniciarse lejos del nicho -
como para no dividir la papila interdental. Las ventajas
de este colgajo scbre el semilunar son menos hemorragia ,
mejor visibilidad, mejor acceso y menos tironeo del colga
jo, lo que da por resultado menos traumatismo del tejido.
Las ventajas de este colgajo sobre el precedente son que
se lo puede utilizar alin cuando falte el hueso cortical ,
s8in causar un defecto gingival, y que no se producen cica
trices. Pero suele producir por lo menos una minima re-
traccifn gingival marginal y, por lo tanto, podrfa no ser
conveniente en casos gue incluyan dientes con recubrimien

to coronario total.

Despues de elegir el colgajo apropiado, se secan los teji
dos con una almohadilla de gasa estéril de 5 X 5 cm. Des
pués se pincela la zona con un desinfectante. Se realiza
la incisifn y se rechaza el colgajo para facilitar la eli
minacién de la cortical Ssea sobre el &pice del diente -
afactado. Bsto es preferible hacerlo ¢on cincel en el -
&rea apical, pero en el caso de los premolares y molares-
inferiores pudiera ser necesario penetrar el hueso hacia
la corona con respecto del Spice para evitar el agujerc -
mentoniano o el conducto dentario inferior. Después de -
eliminar el hueso cortical se debe pasar una cureta a tra
vés del hueso esponjoszo hasta el 3pice. Ha de sefialarse-
que la trepanacidn no siempre da por resultado la libera-
ci6n de exudado. Pero en tales casos el paciente por lo
general experimenta algdn alivio del dolox.



Degpués de haber trepanadov el hueso se vuelve el colgajo
a su posicién original. No suelen ser necesarios los dre
najes y alrrededor de cuatro dfas después,'se pueden retj
rar las suturas si la curacifn no tuvo tropiezos. Las -~
instrucciones posteroperatorias son similares a las de ip
cisi6n y drenado, excepto gue no se suelen indicar agquf -
antibifticos ni colutorios con agua caliente. Se advier-
te al paciente que no se levante el labio para inspeccio-
nar la incisifn porque &sto, xealizado imprudentemente, -
puede causar el desplazamiento del colgajo. Serfa pruden
te que el odontSlogo satisfaciera la curiosidad del pa~ -
ciente permitiéndole ver el colgajo suturado, si éste lo
desea, antes de gque se retire del consultorio.
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2.2 Cirugfa Perirradicular

2.2.1

Cirugfa periapical
A) Raspado apical
B) Marsupializacién.

C) Obturacién apical.

Cirugfa Perirradicular

La técnica de incisifn y drenaje difiere lo suficiente -
del raspado apical, la apicectomfa y la obturacién apical
como para explicarla por separado. Hay cuatro pasos b&si
cos comunes a estos procedimientos guirirgicos tanto si -
nog detenemog en el raspado como si praseguimos para rea-
lizar una reseccidn radicular o completamente el espectro
colocando una obturacién apical.

Cirugia Periapical

El primer pasc es el diseno adecuado del colgajo, el se-
gundo es la localizacién apropiada del &pice en cuestién,
el tercero es el respaldo del tejido inflamatorio crénico
y el cuarto, la sutura adecuada del colgajo.

Instrumentos quirfirgicos: Los instrumentos enumerados, o
los substitutivos aceptables, constituyen el equipo qui-
rGrgico. Se los debe envolver convenientemente en compre



sas dobles, rotular y esterilizar en el autoclave.
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Para

ordenar los instrumentos en la mesa operatoria se utiliza

una técnica estéril.

L T T S L = I LT I o

N N e

Juego de instrumentos quirfirgicos sugeridos:

Tijeras, Misdom~-Frank D701

Pinzas hemostdticas, 11 cm. mosquitco. Halstead 1
Porta-agujas, Misdom~Frank D600

Mango de bisturf, Bard-Parker ndm. 3

Hojas de bisturf, Bard-Parker nlm. 15

Elevador peridstico, D. E., nGm. 9H, Hu~Friedy
Separador

Cureta periodontal, nGm. 1-~2P, Eastern

Cureta nfim. 33L D.E., Starlite M.G.

Cureta nGm. 36 D.E., SSW

Lima periodontal, nim. 11-12P, Eastern
Porta—-amalgama para obturationes apicales

Obturador o condensador para amalgama, nGm. 2T D.E.,
Eastern

Brufiidor, cola de castor

Mange para aspirador

C&nulas para aspiracién, Coupland nfims. 2 y 4

Fresas S.#.F., de carburo, néms. 1/2, 1, 2, 8, 35, 700,
701

2 Fresas A.H.P., de carburo ntm. 8,702

12
12

Fresas A.H.P., (tallo largo), de carburo, nfims. 701, -
702

Agujas con hilo para sutura; seda 0000; agujas de media
cafa J. and J., F5-2

Compresas de gasa de 5 X 5 cm.

Bolitas de algod6n nfim. 4

1 Pieza de manc recta

Contradngulo Kaltenbach~Voigt
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Precauciones: Se supone que en todos los casos se hizo un
tratamiento de conductos de la mejor calidad, se tomaron
radiografias preoperatorias, se administré la premedica-~
cién adecuada si correspondia y que se obtuvo la aneste--
sia regional adecuada.

Disefio del colgajo. Las siguientes son pautas para el di
sefio del colgajo y su ejecucidn:

1) Deben ser estudiadas cuidadosamente las consideracio
nes anatSmicas mencionadas antes.

2) Generalmente, las incisiones del colgajo se hardn a
una distancia de por lo menos un diente a cada lado
de la pieza sometida a intervencién. Cuando es pre-
visible la eliminacifn de una gran cantidad de tabla
cortical labial, se har8 un colgajo de modo que gque-
de sobre hueso sano al ser suturado. Los colgajos -
rectangulares y trapezoidales proporcionan una buena
base vascular y ademds evitan la exposicifn de super
ficies radiculares y fenestraciones Gseas.

3) 8i se reclina el colgajo verticalmente, es necesario
hacer la extencién apical para permitir la coloca- =
cién de un separador sobre hueso s6lido y reducir al
minimo el traumatismo y el hematoma pos-operatorio.

4) Las incisiones deben ubicarse de modo que las sutu--
ras queden en un tejido resistente, de preferencia ,
en la encfa adherida.

5) El periostio debe quedar incluido y reclinarse con -
el colgajo de espesor total.

La no observancia de estas causas es la causa principal -
de secuelas pos-operatorias como tumefaccibnh y equimosis.
El trabajo realizado a través de una abertura demasiado -
pequefia del colgajo o la traccifn excesiva del colgajo =~



con &1 separadoy anmentar lon i P o rrana8tisns pos—upee
ratorios. La destreza y 14 vapirez can e Se hage -:f0 -
tratamiento twbifn reducen la tumetaccién.

Podemos utilizar cince ripns diferentes de oodleajes muso-

peribsticos:

l.- Curvo

2,- fTriangular

3,~ Trapezoidal
4.~ Rectangular, y
5.~ Festcnendo.

1, Colgajo curve. En una época el colgajo curve {(semilu-
nar) fue el mé&s empleado; en este tipo 4e incisién hori--
zontal curva atravieza completamente el tejido gingival y
el periostio. E1l apogeo de la curva va hacia incisal: -
&sto es, hacia alkajo en el maxilar superior y hacia arri-
ba en el inferior' Es preferible gue la ancisifn seca vpe:
pendicular al tejido en la encia adherida fibrosa, que -
luego puede ser coaptada mis facilmente al suturarse., En
sentido longitudinal, debe incluir por lo mencos un diente
adyacente a cada lado del diente afectado y debe ser lo -
suficientemente curva como para yue al ser reclinado ex-
ponga bien la zona periapical afectada. Si es necesgario-
cruzar el frenillo labial, se har8 una ircisi6n circular
alrededor de la insercifn del frenillo. Al reubicarse el
colgajo, lo primero que se sutura es la "punta” del freni
llo. Esto ubica todo el resto del colgaijo.

El colgajo curvo es reclinado, periostic incluido, con un
periostétomo agudo o una espdtula para cera ndm. 7 atili-
zada con ese propdsito. Durante la intervencifin se le -~
mantiens reclinado con una erina scstenida firwemente con

la mano izquierda.

-~
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Al hacer estas incisioncs, debemes ovitar la encia libio -
que se encuentra en la zona del margen gingival. S5i hace
mos la incisién demasiado cerca «de la encia marginal, ec
posible gue el istmo delgado degenere y se forme una de-
hiscencia en el cuello del diente. Podrfa pasar lo mismo
si hacemos una sutura en la ecncia marginal y no en las pa
pilas interproximales donde debe colocarse.

La incisifn curva no es conveniente si sogpechamos que -
falta hueso cortical vestibular v que podria formarse una
dehiscencia. Este juicin puede hacerse apreciando la pro
minencia de las rafces y su posicién relativa con respec-
to a la tabla &sea vestibular. El error en la valaracibn
preoperatoria de estos casos, da lugar a que queden cica-
trices permanentes irreparables. Si existe la posibili--
dad de dehiscencia, se har8 un colgajo rectangular.

2. Colgajo triangular. Este colgajo es muy adecuado para
intervenciones quirGrgicas de dientes con raicez cortas .
La incigién a lo largo del borde gingival forma la hase -
de un tridngulo cuya altura es la incisifn liberadora vex
tical u oblficua y cuya hipotenusa es la "bisagra”. La in
cigién vertical termina en la arista vestibuloproximal -~
del diente y deja intacta la punta de la papila.

La incisién horizontal también incluye una papila comple-
ta, y para facilitar la sutura final se deber& dejar in~
tacta la punta de dicha papila cortando desde vestibulo=--~
cervical de un diente hasta ese mismo punto del diente ve
¢cino. Entonces, se reclina el colgajo con un periostSto-
mo agudo y se lo mantiene levantado con un separador.

Este tipo de incisién no es conveniente si el diente afec
tado tiene rafz larga. En ese caso, la finica incisidén =~
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vertical del colgajo tri&ngular debe prolungarse hasta -
muy dentro de la mucosa alveolar si no el tironeamiento -
del colgajo para tratar de alcanzar el dpice acrecentaria
el traumatismo de los tejidos.

3. Colgajo trapezoidal. El colgajo trapezoidal es, en -
realidad, un colgajo tridngular doble, «n el sentido que
se hacen dos incisiones oblicuas en lugar de una y que to
do el colgajo es reclinado hacia el vestibulo. Las inci-
siones estin disefiadas para conseguir un colgajo mfs an-
cho en su base que en el margen gingival para que haya -~
aporte sangufneo abundante.

Las incisiones oblicuas sc hacen para incluir, por lo me-
nos, un diente y una papila completos a cada lado del - ~
diente afectado. Luego, se separa la papila que guecda en
tre los dientes con una incisién horizontal por vestibu--
lar. A continuacifn, se reclina todo el colgajo vestibu-
lar con un periostftomo y se Yo mantiene en posicién con
un separador.

El colgajo trapezoidal. También es mis convenicvnte que -
la incisidn curva cuando existe la posibilidau de una de-

hiscencia.

4. Colgajo rectangular. La denominacién amplia de "verti
cal” incluye dos colgajos de disefio vertical. Como es pg
sible describir la forma exacta de cada uno de ellos con
una expresién geométrica, a este colgajo le cuadra el tSr
mino “"rectangular”.

Generalmente, es prefcrible el colgajo trapezoidal verti-
cal al rectangular., Pnr otra parte, si se sospecha gue -
hay una fenestracién en el hueso cortical alveolar, habré
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que hacer incisiones verticales sobre una base de hueso -
interproximal para evitar de cruzar una superficie radicu
lar con la incisién.

La incisifn oblicua del colgajo trapezoidal gque atravieza
la rafz fenestrada puede no cicatrizar nunca y finalmente
origina una dehiscencia en esa zona.

5. Colgajo festoneado. El colgajo festoneado se ha con--
vertido en el m8s utilizado en la mayorfa de las interven
ciones quirfirgicas perirrad>culares., Combina la mayor vi
sibilidad y relajaci6n de los tejidos de los colgajos tra
pezoidales o rectangulares al mismo tiempo que salva los
defectos de reparacién poco convenientes en la papila in-
terdentaria que pueden crear &stos dos dltimos disefios. -~
Sin embargo, como sucede con el colgajo curvo, hay que -
evitar las zonas de fenestracién radicular.

Para obtener un trabajo festoneado, se hace primerc una -
incisién contfinua festoneada primerc en la encfa adherida
firme, por apical al margen gingival libre y paralela al
mismo. En ambos extremos de la incisifn vertical curva -~
ge hacen varias incisiones liberadnras verticales u oblf-

cuas.

Bl colgajo festoneado tiene la ventaja de poder suturarlo
en la encia adherida densa. Asimismo se lo puedc volver-
a colocar con mds precisifn en la posicif6n adecuada si ~-
alineamos las puntas del colgajo con el &ngulo donde coin
ciden las incisiones vertical y hocsizontal. Las suturas
se hacen en cada punta de tejido dejada por la incisibn.

Ubicacién del Apice., Una vez reclinado el colgajo hay -
que ubicar correctamente el Spice. En muchos casos donde
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la tabla cortical est& destruida se ve inmediatamente el
tejido inflamatorio crénico subyacente. Otras veces, es
sondeo con una cureta periodontal pequefia y puntiaguda -
permite al operador perforar la tabla 6sea cortical, cuan
do la tabla 6sea estd intacta se¢ la perfora con una fresa
o redonda bajo un chorro copioso de agua.

Hay tres maneras de asegurar la ubicacién de la ventana -
cuando se hace la perforacifn mecdnica de la tabla Ssea .
Primero, se mide el diente en la radiografia y luego se -
apoya una regla estéril para marcar esa logitud, sobre el
eje mayor del diente, y se sefala el lugar del dpice. =~
También se puede usar la medida de la lima empleada en 4l
timo término para ensanchar el conducto. Otra técnica -
consiste en cortar una pequefia ventana Ssea y tomar una -
radiograffa con la cabeza fracturada de una fresa estéril
o un trozo de cono de plata colocados en el hueso Gseo. -
Si el avance es poco seguro, se recurre a una tercera téc
nica para no danar las rafces, adyacentes. Esta técnica-
consiste en tomar radiografias confirmatorias, particuiar
mente si el Spice se encuentra muy hacia lingual. El no
asegurarse de la ubicacién del &pice puede traer conse- -

cuencias graves.

A). Raspado apical. Una vez ubicado correctame¢nte el &p:
ce y ensanchada la ventana conveniente, se hace el raspa-~
do con una cureta curva pequefia y afilada. En este momen
to, no es raro hallar zonasg dolorosas en el seno de los -
tejidos apicales de una zona quirrgica por lo demds in-
sensible. La inyeccifn a presién de lidocaina con adrena
lina al 1:50 000 directamente en @l tejido sensible suele
eliminar el dolor. En raras ocasiones en el maxilar su-
perior, para assgurar al bisnestar completo , es necesa--
rio recurrir a la anestesia palatina (ver esquema N°®* 3, ~-
apéndice)}.



El raspade y ! rnesbradamiento del ‘el influmatoris: se
realiza cnn una cureta quirfrgica. Prisery) se uga ») 1a-
do postericr de la cureta para aflojar la o8psula fibroesa
de la pared. A continuacidn se elimina vl teiido inflamy
torio "excavando" la cavidad con la cureta. A menudo, -
uno se pregunta, gué cantidad de tejido inflamatorio cré-
nico debe eliminar. Raspar hasta quitar todos lus frag--
mentos es diffcil, lleva tiempo, es fru.tante, dolurise e
imposible. La experiencia clfinica ha den strado gque no -
es necesario retirarlos en su totalidad. La periferia -~
es, después de todo, tejido reparativo .de defensa. El an
tiguo concento de gque ¢l cemento debe ser relacicnalo se
basa en hechos vientificos.

Cuando una lesidén periapical es tan grave gque incluve los
fpices de dientes adyacentes c¢nn vitalidad se evitard cl
raspado alrededor de dichos dientes para no desvitalizar-
los. Aqui también, la experiencia clinica muestra gue eg
te tipc de sacrificio es innecesario.

Cuando hay una sobreobturacidn con gutapercha, el excesp-
puede ser quitado con un instrumento plé&stico calentado -
para geccionar inxtantineamente la gutapercha. Si no es
calentado lo suficiente, solo hablandard la gutapercha y
la estirar§, alterando la buena adaptacifin. Cuando es un
cono de plata el que sobresale en el .spacio periapical ,
se debe quitar el excedente con ana fres: de fisura accio
nada a alta velocidad con irrigacién de agua y movimien--
tos ligeros de pincelada. No hay que usar fresas para re
cortar el excesc de gutaper.ha purgue tienden a *raccic--
narle.

Luego de la remocifin de¢ tous ol ~aterial J= - L*rwidn ex
cedente, hay gue irrigar muy bien la zona., A continua- -
cifn se examina atentamente la estructura radicular api--
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cal con un explorador delgado y puntiagudo para estable--
cer si la obturacién remanente en el conducto es adecuada
o comprobar la presencia de conductos accesorios que gque-
daron sin obturar. Este es también el momento de compro-
bar la presencia de fracturas horizontal o vertical. §i
la hemorragia persistete imposibilita la ingpeccifn, se
puede atacar cera gquirfirgica para hueso contra el hueso
alveolar circundante con una bolita de algodSn pequena y
humedecida, sostenida con pinzas. Si la inspeccifn reve
la que el conducto radicular est& bien obturade y no hay
un foramen accesorio ni fracturas, se quita la cera y se
toma una radiograffa del campo operatorio. Esto se hars
siempre antes de suturar el colgajo.

§i lo indicado es hacer la reseccifn radicular, se usa -
una fresa nm. 702 en pieza de mano de alta velocidad pa-
ra biselar el extremo radicular hasta un nivel que elimi~
ne el 8pice fracturado, el dpice no obturado, el defecto-
por resorcibén o el defecto perforante, o hasta el! nivel -
que exponga la obturacidén satisfactoria del conducto radi
cular, es menester hacer la reseccién de 8pices radicul i~
res para vencer el dolor periapical persistente. Antes -
de suturar, se toma una radiograffa final.

B). Marsupializacién. PFreedland, entre otros, ha sugeri-
do una té&cnica conservadora para estimular la cicatriza-
ci6n de zonas periapicales amplias, particularmente cuan-
do se trata de un quiste. Una vez efectuado el tratamien
to de conductos, se hace una incisifn directamente en la
lesibn, que luego es aspirada e irrigada. Despu&s, se in
troduce un trozo de tubo de pldstico para que haga las ve
ces de un dren contfinuo. Este tubo gue se usa en procedi
mientos cardiovasculares y se puede adquirir en casas pro
vaedoras de instrumental médico, tiene 4.67 mm de didme--
tro. "La epitelizaci6én de los bordes de una ventana qui-
rirgica lleva de 5 a 7 dfas". Se ensefia al paciente como
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usar una jeringa de mano para llenar la lesibn con solu~-
cibén fisiol8gica y gquitar y reemplazar el "tubo", Cada -
mes se valora la cicatrizacibn y se acorta el tubo a medi
da que se va formando tejido nuevo detr&s de &1. Ehrmann
observf la reparacifn extraordinaria de una lesin muy -~
grande mediante esta té&cnica.

C) . Obturacién apical. Si el &pice no esti sellado ade-
cuadamente, corresponde obturarlo. En este caso, la rafz
es seccionada desde mesial hacis distal, de modo que el ~
bisel queda frente al operador que trabaja desde vestibu-
lar. Cummings, observ6 que cercenando 2 a 3 mm del fpice
se eliminan todos los conductos accesorios que allf se en
cuentran. El bigel hace que la parte lingual de la rafz
quede mds larga gque la vestibular. Esto ofrece un aspec-
to radiogrifico extrafio en el cual la obturacifn aparece-
corta, pero el bisel permite una mayor visibilidad del fo

ramen apical.

La preparacién de la reseccién apical y la obturacién de-
mandan todos los recaudos de una buena odontologfa gquirdr
gica y operatoria. Si hay un conducto accesorio lateral
con una lesi6n lateral todo el conducto debe ser obturado.
En este caso seri necesario usar instrumentos largos en -
el conducto e irrigar y secar varias veces antes de obtu-
rar. ©La filtracién por los conductos accesorios ha origi

nado fracasos.

La primera fase del tratamiento por obturacifn apical tae
ne que ver con la obturacién coronaria, si es que la coro
na no esti ya ocupada por un perno o una obturacifén bien
condensada. Esta segunda fase del acceso quirdrgico api-
cal fue descrita anteriormente, as decir, el raspado y la
reseccién oblfcua del &pice, que permite ver directamente
la abertura del conducto. Degpués, se tapona la cavidad-
6sea durante cuatro minutos con adrenalina racemica al 12
por 100 que detendrd la hemorragia.
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La tercera parte de la obturacifn apical es la pfepara— -
cidén del conducto apical, que puede hacerse de tres mane-
ras. Se lo puede ensanchar directamente con una frcsa re
donda nfim 2, o con limas de grosor progresivamente cre- -
ciente, ya sea doblada a &ngulo agudo o cortadas y soste~
nidas con pinzas hemostdticas, o bien, se hace una prepa-
racifn "ranurada", que se explicard mis adelante. La pre
paracién ha de abarcar la mayor longitud posible del con-
ducto. El ensanchamiento perimetral debe extenderse has-
ta llegar a la dentina sana y limpia. Independientemente
de la té&cnica de ensanchamiento empleada el operador debe
tener presente que solo raras veces el diente estd en po-
sicifn vertical, casi siempre se inclina hacia lingual.

Cuando se hace cualquiera de estas preparaciones, el asgis
tente debe irrigar y aspirar constantemente el campo ope-~
ratorio. Si la hemorragia recomienza, se la cohibir& con
mds adrenalina racémica. El conducto se seca con conos -
de papel doblados o con una corriente de aire tibio a pre
8i6n muy baja (ver asquema N° 4, apéndice).

Ahora, la preparacién estf lista para ser obturada. Si -
todavia hay hemorragia, se vuelve a aplicar adrenalina ri
cemica para detenerla, mientras el asistente prepara el -
material de obturacién, el operador tapona la cavidad con
esponja de gelatina o con cera de hueso para aprisionar =-
las particulas excedentes del material de obturacién y fa
cilitar su remosi6n definitiva.

La amalgama de plata sin zinc se ha convertido en el mate
rial mis empleado para obturaciones apicales., Marcotte v
Douson compararon la amalgama sin zinc y la gutapercha vy
comprobaron que "ambos materiales son bien tolerados" por
sl tejido pariapical de monos. Empleando el método de pe
netracién de colorantes, Berry y sus colaboradores ensa-
yaron varios materiales como obturacifn apical. Hallaron
gque la amalgama era la mis segura, y que el Duralon, un -
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cemento de policarboxilato, era el menos seguro. Estos -
autores tampoco tienen confianza en la gutapercha “"sella-
da al calor” como substancia para obturar el &pice. La =~
mejor obturacibn, segGn Barry, no es la obturacién apical,
sino gutapercha y cemento colocados por condensacién late
ral con acceso por la corona. Omnell mostr§ que habia -

electrblisis alrededor de la amalgama de plata comin que

contiene zinc. La electrflisis del tejido es originada ~
por una corriente eléctrica constante entre el zinc y los

otros metales de la amalgama. Se precipita carbonato de

zinc en los tejidos y la lesidn periapical tarda en cica-
trizar. También se usaron cemcntos y gutapercha, pero -

ninguno parece ser tan eficaz como la amalgama. Persson,

comparS las obturaciones apicales realizadas con amalgama

y con Cavit; al cabo de un afo logr$ resultados "signifi-

cativamente mejores®™ con amalgama.

La amalgama es llevada a la cavidad apical con un porta--
amalgama pequeifio (porta-amalgama de Messing) destinado a
ese propbsito. La condensacifén se hace con condensadores
para amalgama comunes, si el espacio lo permite o con ins
trumentos disehados especialmente. El resultado favora--
ble del caso depender8 de la condensacifSn de la amalgama-
¥ el sallado apical hermético.

Quitamos el exceso de amalgama con un modelador delgado y
los trozos sueltos mis pequefiocs son eliminados por la - -
irrigacién con agua o solucibén fisiolSgica y la aspira- -
cidn. Debemos tener cuidado en no forzar partfculas de
amalgama hacia los espacios medulares del hueso.

El paso siguiente es quitar la cera de hueso o la esponja
de gelatina a2 irrigar vy aspirar a fondo. Antes de sutu--

-

rar, se toma la radiograffia final para ver si quedan par-
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tfculas radiopacas en la zona periapical, reccuerdc mirar
debajo del borde del colgajo. El tejido tolera particu--
las peguenas de amalgama; sin embargo, si se las deja de~
bajo de una encia delgada, las partficulas se transparen--
tan y dan el aspecto de un tatuaje.

Cuando el foramen es inaccesible a la fresa, se puede re-~
currir a una preparacifén ranurada sugerida por Matsura, -~
Glick, Downy para llevarla a cabo, se usa una fresa cilfn
drica de porte cruzado delgada montada en una pieza de ma
no recta para hacer un corte vertical de aproximadamente-
3 a 5 mm. de longitud. Luego se talla una retencién en -
cola de milano con una fresa redonda o de cono invertido-
ligeramente mayor que la fresa usada anteriormente, La
cola de milanc debe eliminar totalmente el conducto radi-
cular y extenderse 2 lo largo de toda la longitud del cor
te vertical inicial. A continuacién se condensa la obtu-
racién apical desde vestibular no desde el &pice, lo que
significa una clara ventaja cuando el acceso es lamitado.
{(ver esquema nfm. 4, apéndice).

Destaquemos nusvamente la importancia de verificar el se-
llado apical de toda obturacién de conductos, sSiempre que
el extremo radicular haya sido expuesto. Sec usa an explo
rador puntiagudo y acodado en dngulo recto para descubrix
for&menes apicales.

Se prueba adem8s la densidad de la obturacidn apical, y -~
sl resulta necesario, se hace la obturacifén apical en es-
te momento.

8i la obturacién aparece a una distancia considerable del
Spice, se mostrar& al paciente la radiograffa final. Es~
ta imagen se debe al hecho que la raiz estd biselada ha-
cia vestibular y que una porcifn considerable de 1z misma
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se extiende m&s alld d.1 foramen awical,  lapr Jue expl:--
car &sto u: puciente por si1 oen ol futura, surge alaus:r =
discucidn, ademds, la cxoliracisn debu anctarce en la ho-
ja del paciente.

Sutura. El dltimo paso del raspado, Jde la reseccifin radji
cular o de la obturacifn apical es 1a reubicacidn del col
gajo perifstico y su fijacidén en la posicidn ariginal me-—
diante suturas. Disponemos de aguias atrausdticas prees-
terilizadas de diversas formas y tamafios cnhebradas con -
hileo de nil6n ¢ g¢da sin nude, de varios difmetros. La -
mis corricnte vs 11 aguja Ethicon FS~2 enhebrada con un -
hilo de seda V00N trenzada negra para suturd.

Tanto si1 s¢ ha lovantade un colgajo curvo como uno festo~
neado, es necusar:o hacer un nfimero adecuado de suturas -
*interrumpidas”. Se tendrd ¢l cuidade de hacoer las gutu-
ras en el tejido interproximal, evitando la encfa margi--
nal que cubre la prominencia radicular para que no se for
men defectos en forma de V en la misma debhido al estira--
miento de la sutura. Este defecto podria marcar el co- -
mienzo de una futura dehiscencia.

Cuando sec han efectuado colgains triangulares trapezoida-
les on 2 » rectanyulares, la gutura "percodontal suspen-
soria” ofrece la ventaia de una mayor seguridad de reten-
c13n y reinsercifn de! orlgajo en la pusicibn correcta, -
mis coronaria. La sutura suspengoria adosa usirechamente
la encfa vestibular al proceso alveolar; e¢g elevada cir-
cunferencialmente -~on nuin en la superficie labial del -~
diente afectado. Las suturas interrumpidas se usar para
egquil.brar ci sevgmento vertical de estos cnigajos. Lote
sorfeecionamiento de la téenica de sutura radui la fre--
cdeneia Je defertps serioaontales molestos consecutivos
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la reclinacién total de la papila interdentaria. La mé&s
de las veces, las suturas deben quedar un mfnimo de tres
dfas. Las suturas que permanecesn mis de cinco dfas pre—
sentan infecciones secundarias y son sumamente inc8modas.
Una vez efactuada la irrigacibn final de la boca, el pa-
ciente estd listo para recibir las instrucciones.

Cuidado posoperatorio. El paciente debe recibir instruc-
ciones precisas sobre el cuidado posoperatorio y serd en-~
viado a su domicilio provislu de instrucciones impresas -
proporcionadas por el despacho.
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INSTRUCCIONES PARA SER CUMPLIDAS EN EL HOGAR DESPUES DE
LA INTERVENCION QUIRURGICA ENDODONTICA.

Que hacer despu&s de la intervenciSn quirGrgica:

l.-

60"

Despu#s de dejar el consultorio, descansar y evitar acti-
vidades fatigantes por el resto del dfa.

Tomar dos aspirinas o Tylenol cada dos a cuatro horas has
ta el momento de ir a dormir, para mantener el bienestar.

Aplicar una bolsa de hielo o compresas frias en la parte
externa de la cara sobre la zona operada. Aplicar duran-
te diez minutos y luego retirar por diez minutos. Conti-
nuar las aplicaciones durante las primeras cuatro a seis-
horas, Gnicamente el primer dfa. Esto ayuda a reducir la
hinchazén y evita el cambio de celor.

Ingerir alimentos blandos Gnicamente las primeras veinti-
cuatro horas.

No masticar en la zona operada hasta gque se guiten las su
turas.

Cepillar todos los dientes después de cada comida. En la
zona operada, tener cuidado de no tocar las suturas.

Sentir& menos molestias en la boca gi mantiene en ella -
una solucién de media cucharadita de sal en una taza lle-

na de agua caliente durante dog o tres minutos cada hora.

No enjuagar vigorosamente, no emplear el "Water Pic".
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C)

10.~-

11.~
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No levantar o mover innecesariamente el labio. Es posi--
ble desgarrar accidentalmente las suturas, abrir la inci-
8if6n y retrasar la cicatrizacién.

Volver al consultorio para quitar las suturas, en fecha -
indicada.

Si se ha colocado un apSsito o cemento quirirgico, comuni
car inmediatamente al consultorio si se aflojara o cayera
en las primeras cuarenta y ocho horas.

Que esperar después de la intervencibn guirGrgica:

h

5:"

Generalmente hay cierta molestia. Es raro que haya dolor
intenso. Si las aspirinas o el Tylenol no alivian, por -
favor llame al consultorio para que le proporcionemos la
receta de un analgésico.

Durante tres a cinco dfas después de la operacibn aparece
rd cierta hinchazén y cambio de color. Esto es parte nor

mal del proceso de cicatrizacién.

Suele haber una pérdida transitoria dc la sensibilidad en
la zona operada.

El diente operado puede dar la sensaci6n de estar flojo -
pPor un tiempo.

(Incluir instrucciones aspecificas para el caso),.

Si sucediera algo que le cause preocupacién, por favor, llame -~

al consultorio.

Una de las mejores maneras de manffestar nuestra consideracitn por -~
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el paciente, adem&s de brindarle el m&s alto nivel de técnica quirGr

gica, es mostrar preocupacifn por &1 durante las primeras 24 horas -~
que siguen a la operacifn. Lo mejor es telefonear al paciente la no

che anterior a la intervencifn y a la manana siguiente. Esta costum

bre le da al odontSlogo la oportunidad de vigilar la evolucidn del -
caso y es algo muy apresiado por todos los pacientes.
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2.3 cCirugfa Correctora

2.3.1

Defectos periodontales
A) Raspado subgingival.
B) Amputacidn radicular total
a.~- Rafz Gnica o rafces mGltiples

b.~ Hemiseccifn del diente.

Cirugfa Correctora
Defectos Periodontales.

Defectos endodonticoperiodontales. Lesiones periapicales
y periodontales concomitantes suelen condenar el diente -
afectado a la extraccién. Por otra parte, se puede reru-
rrir al tratamiento endod6ntico y periodontal convinado -
para salvar dientes incurables. Es preciso examinar cui-
dadosamente estos casos para establecer la fuente prima--
ria de la lesidn comunicante, va que el origen de la le~
si6n es el factor determinante en el pronGstico. Estas -
lesiones puede ser de orfgen principalmente endodféntico ,
pariodontal o combinadas (ver esquema N° 5, apé&ndice).

Simén Glick y Frank clasificaron estas lesiones en cinco
tipos:

1) Lesifin endodféntica primaria,
2) Lasibdn endod6ntica primaria con lesién periodon--
tal secundaria,



64

3} Lesibn periodontal primaria,

4) Lesifn periodontal primaria con lesién endod6nti-
ca secundaria, y

5} Lesi6n combinada “verdadera".

Cada una de estas lesiones merece una explicacién por se-
parado.

Lesiones endod6nticas primarias.- Estas lesionesg pueden-
presentarse como una secrecifn en el sgurco gingival o tu~
mefaccifn de la encfa adherida vestibular. La primera im
presifén es que son de orfgen periodontal. En realidad -
son simplemente lesiones periapicales o de conductos radi
culares accesorios drenan por fistulas y estdn relaciona-
das con enfermedades pulpares. En lugar de salir junto a
la altura del &pice, la infeccifn se abre a través del 1li
gamento periodontal para salir por el surco. Cuando hay
conductos radiculares, la infecci6n drenard a la altura -~
del forimen accesorio, que puede estar en la bifurcacibn-
¢ en el surco.

Para establecer el orfigen de la lesién se hacen tres prue
bas. La primera consiste en tomar una radiograffa con un
cono de gutapercha colocado en cada boca de las ffstulas-
e introducido snavemente hasta el fondo de la lesién. La
segunda prueba, por supuesto, se hace con &l probador pul
par, que permite establecer la diferencia entre diente ~
despulpado y diente vital con lesidn periodontal. La ter
cera prueba eg el sondeo periodontal del exdmen radiogré-
fico que revela si el paciente tiene otras lesiones perio
dontales similares.

La importancia de distinguir las lesiones puramente endo-
dénticas es qua su pronSstico es excelente cicatrizari ha-
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ciendo nicamente el tratamiento endodéntico no quirdrgi-
co. Se debe alisar la superficie radicular con curetas -
periodontales para estar seguros gue no quedan dep8sitos.

Lesiones endodfnticas primarias con lesifn periodontal se
cundaria.~ Este tipo de lesién no es m8s que una exten--
8i6n de las que acabamos de describir, pevo estas fistu--
las son ignoradas por los pacientes y la enfermedad perio
dontal crénica se extiende en la lesién con formacién de
placa y cilculos.

La periodontitis localizada complica el pronSstico y aho-
ra es preciso hacer el tratamiento tanto endodfntico como
periodontal del diente. Suponiendo que el tratamiento en
dodbntico tuviera éxito, el resultado final depende del -~
€éxito del tratamiento periodotal. Una vez hecho el trata
miento endodbntico, el periSpice puede cicatrizar expontd
neamente pero no la bolsa secundaria que requiere, por lo
menos, raspadeo y alisado radicular.

Lesiones periodontales primarias.- Las periodontitis o -
periodontosis no tratada avanza por la superficie radicu-
lar hasta alcanzar el perifpice. La reaccién perfectamen
te normal al probador pulpar indica que ia lesifn es ex~
clusivamente periodontal. PEsto, sin embargo, no signifi-
ca que la pulpa no pueda ser afectada por una infeccifn -
que llegue a través del &pice. El tratamiento es perio--
dontal en su totalidad y se tendrf en no desvitalizar 1la
pulpa al trabajar en zonas profundas.

Lesiones periodontales primarias y lesifn endodSntica se-~
cundaria.~ El avance de una lesifn periodontal puede al-
canzar conductos laterales o accesorios que conducen a la
pulpa o puede extenderse hasta el mismo Spice. Cuando la
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lesidn afecta los vasos pulpares principales en el 4pice,
es posible que ocurra infeccibn por via apical y que la -
pulpa presente inflamacidn seguida de necrosis. Como di-
jimos, el tratamiento periodontal tambi&n puede conducir
a la muerte pulpar si son seccionados vasos importantes.
Es obvio que para obtener un buen resultado serin necesa-
rios ambos tratamientos, el tratamiento endodéntico y el
tratamiento periodontal. El tratamiento endodéntico debe
r8 ser efectuado primero; de lo contrario el reserborio -
téxico de la pulpa seguir§ impidiendo la adecuada cicatri
zacibn periodontal. El pronSstico de estos casos de etio
logfia fundamentalmente periodontal no es tan bueno como -
el de las lesiones de origen endodéntico. Lo mismo se -
puede decir de toda la terap&utica periodontal cuyo pro-
néstico es mucho menos favorable que el de la endodSntica.

‘Lesiones combinadas “verdaderas®.- Estas lesiones se pre
sentan cuando existe una lesifn periapical de orfgen pul-
par en un diente que también tiene lesién pericdontal. -~
Los defectos infrafseos se originan cuando las dos lesio-
nes se encuentran y fusionan. Aqui también el tratamien-
to endoddntico preceder&® al periodontal. El1 pronSstico ,
por supuesto, depende m&s del resultado periodontal. Pri
chard demostrf que el &xito es mucho m&s predecible si -~
hay una bolsa infradsea de tres paredes.

Si encontramos una lesifn combinada en una boca sin enfer
medad periodontal en todos los dem&s dientes, debemos sos
pechar una fractura radicular vertical, particularmente -
si la lesién no responde al tratamiento combinado. A ve-
ces se levanta un colgajo para hallar este defecto, cuyo
pronéstico es malo.

En sintesis, podemos decir que el pronfstico de las lesio
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nes endoddénticoperiodontales es una escala mévil que des-
ciende desde la lesidn endodbntica praimaria, pasando por
la lesi6n periodontal primaria, hasta la lesién combinada
verdadera. Por supuesto, algunc de estos casos aparente-
mente irremediables pueden ser salvados amputando total--
mente. la rafz afectada.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las lesiones endodonticoperiodontales pueden ser tratadas de diver-
sas maneras, simples o complicadas. Cuando la lesif6n es extendida,
pero de orfgen puramente endodSntico, el tratamiento ne guirfrgico-
de conductos que elimina las toxinas del conducto ser& suficiente -
para lograr la reparacif6n total. Para la lesidn combinada compleja,
principalmente de orfigen periodontal, podrfa requerirse el raspado
o hasta trasplantes de m&dula &sea para obtener la cicatrizacidn o
bien podrfa suceder gue la amputacifin total de la rafz fuera sufi~~
ciente para lograr la curacibn.

A.—

Raspado subgingival. Con la finalidad de acelerar y mejorar -
la cicatrizacién de fistulas crénicas que drenan del peridpice
al surco se puede recurrir al raspado subgingival. Una vez -~
efectuado el tratamiento de conductos, se anestesia la zona y
con curetas periodontales se quita el tejido inflamatorio que
tapiza la fistula. Para sostener el tejido que se va raspando,
se apoya un dedo sobre la encfa que cubre la f§itula, y el ras
pado se efectda contra esta presifn. En la misma sesién, se -
raspa la superficie radicular para eliminar toda la placa y =~
los dep8sitos y se irriga a fondo la zona. A continuacién, se
puede colocar una capa adhesiva para protejer el codgule san-
guineo en vias de organizacidn.

Tratamiento por colgajo. Si se piensa que la lesidn sondodénti



68

ca tiene un componente periodontal importante, de naturaleza =~
secundaria o primaria, se puede reclinar un congajo vertical =~
en la zona afectada y efectuar un raspado minucioso. Para in-
cluir la encfa libre en el raspade se levanta un colgajo verti
cal de espesor total, de disefio horizontal o trapezoidal. Pri
mero se quita el tejido inflamatoric de la parte interna del -
colgajo y luego se raspa o se recorta con tijeras curvas el -
delgado borde epitelial de la encfz libre. Esto retrasa la -~
proliferacifn del epitelio bucal nuevamente hacia la bolsa fis
tulosa, proliferacifn que podrfa desprender el coigulo en vias
de organizacién de la superficie radicular.

Luego, se hace el raspado de la superficie radicualr para eli=~
minar la inflamacidn y los depfsitos. Se irriga la zona con -~
agua y se sutura el colgajo. Aqui tambi&n, se puede cubrir to
da la zona quir@rgica y los dientes con l&mina adhesiva para -
que la cicatrizacifén se organice mejor. Las suturas se quitan
al cabo de tres a cinco dfas.

Si gracias a este procedimiento se obtiene cicatrizacibén peri-
apical total, peroc cicatrizaci6n pericdontal solo parcial, el
defecto periodontal remanente puede mantenerse estacionario me
diante raspado subgingival realizado dos o tres veces por ano.
Este resultado intermedio es preferible a la primera lesibn, -
que estaba infectada y drenaba constantamente pus del peridpi-
ce al surco gingival.

Reparacifn gingival de un defecto periodontal. Si a consecuen
cia de una intervencidn quirfirgica endodéntica se forma una de
hiscencia, es preciso recurrir a la cirugfa periodontal correc
tora para salvar el defecto. Las técnicas més comunes emplean
el colgajo deslizante vertical con incisién liberadora comple-
mentaria, o el colgajo deslizante lateral. Hasta se puede pen
sar an la posibilidad de hacer injertos gingivales libres. La
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fenestraci6n de la superficie radicular a través del hueso que
la cubre complica cualquiera de estos procedimientos, que es-
t&n bien descritos en cualguier texto de periodoncia.

En caso de fractura horizontal, justo a la altura de la encfa-
o debajo de ella, se puede combinar la cirugia periodontal con
el tratamiento de conductos para salvar la cstructura radicu--
lar restante y prepararla para la recesifn de una restauracién
con perno. En estos casos la cirugia gingival puede recurrir
a colgajos reposicionados apicalmente, a veces, a la gingivec-
tomfa tradicional. En cualquiera de los dos casos suele ser -
necesaria la remodelacidn &Ssea de la cresta alveolar para de-
jar al descubierto la suficiente cantidad de rafz como para -
transformarla en una "corona” clinica. Una vez "alargada™ 1la
rafz se dispone de estructura dentaria suficiente para colocar
el dique de caucho y realizar el tratamiento de¢ conductos. La
zona de la operacibn puede quedar protegida con un taponamien-
to periodontal durante la cicatrizacién y también se puede co-
locar una corona estética provisional. Para salvar rafces con
fracturas horizontales m4s profundas, se puede recurrir a ‘a -~
extrusi6én ortodéntica.

La cirugfa gingival combinada con la amputacién coronaria y el
tratamiento de conductos es también de necesidad vital en la -
preparacifn de sobredentaduras. Todas las rafces conservadas-
que soportan una sobredentadura depende de un collar de encia
insertada firme para asegurar su retencién a largo plazo. =~ -
Aquf también, el tratamiento de conductos puede hacerse inme--
diatamente después de amputada la corona determinar la cirugfa

gingival.

Amputacidén radicular total y hemiseccién. En 1894 el Dr. W. -
J. Younger, al dirigirse al congreso de la asociacién médica -
estadounidense sobre "piorrea alveolar™ dijo lo siguiente so-
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bre las rafces de molares con lesiones incurables: " en estos
casos, el tratamiento a sido abrir un acceso en las rafces -~ -
afectadas, eliminar sus pulpas, obturarlas y amputar {(la rafz
afectada); luego, desgastar una cantidad de la superficie arti
culante de la corona justo encima de la rafz eliminada, con la
finalidad de llevar la presién del esfuerzo de la masticacién-
sobre las rafces {firmes). De esta manera, es posible hacer -
que estos dientes sean cémodos y Gtiles por afios, sino, por to
da la vida".

Hoy resulta diffcil agregar algo a la descripci6én del Dr. Youn
ger sobre la amputacién radicular total hecha hace tres cuar--
tos de siglo. Las discusiones acerca de la paternidad de des-
cripcionies anteriores sobre amputacifin radicualr se pierde en
el pasado, aunque C.V. Black trat$ en cierta medida el tema de
la amputacifn radicular total ya en 1886.

La amputacifn radicular es el procedimiento l8gico cuando una
rafz individual est8 afectada irremediablemente por caries, re
sorcifn interna ¢ enfermedad periodontal. Es posible angostar
los molares en sentido mensicdistal o vestibuolingual hagta -
darles el tamaifio de un premolar, sin que dejen de ser perfecta
mente Gtiles. Los primeros premolares superiores con dos raf-
ces y lesidn de bifurcacién mesiodistal incurable pueden ser -
seccionados dindoles el tamafic de un canino y luego restaura--
dos de modo gue sean estéticos y funcionales. No hay ninguna
razén por la cual la porcifn remanente de cualquiera de estos
dientes no pueda servir como pilar para pr&Stesis fijas o ser -
incluida en una restauracién de arco completo. Y con bastante
frecuencia, la amputacifn de una raiz irremediablemente afecta
da de un diente pilar nos evitarf volver a hacer una pr6tesis-
fija, aln si abarca el arco completo. El sentido comfn al -
valorar el soporte 6seo restante y la futura utilidad del miem
bro afectado influye en el pron6stico del resultado.
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Hay dos maneras de encarar el problema. Una es simplemente am
putar y eliminar la raiz afectada en el punto donde se une con
la corona, o sea, amputacifn radicular. La otra es cortar to-
do el diente por la mitad, de mesial a distal en los molares y
premolares superiores y de vestibular a lingual en los molares
inferiores, retirando en cada caso la rafz patolbgica, o sea,
hemiseccifn., La clave del 8xito para el futuro es la prepara-
cibn cuidadosa y la restauracién de la porcifn restante del -~
diente para que no haya posibilidad de futuras retenciones de
bacterias o partfculas de alimentos.

a)  Amputacidén de una rafz Ginica o rafces m@ltiples.

En lo posible el tratamiento de conductos de las rafces que se
han de conservar debe ser hecho antes de la sesibn quirGrgica.
De preferencia se hari primeroc el remodelado coronario y el -
angostamiento vestibulolingual para "orientar" la presién del
esfuerzo de la masticaci6n directamente sobre el eje de las -
rafces vestibulares conservadas. También hay que ajustar la -
oclusibn para eliminar el trauma en excursiones laterales.

El estrechamiento vestibulolingual no es aconsejable en mola-—
res inferiores. Su mayor sostén deriva de la contencidn del -
arco que no deja lugar a la migracifn mesial o distal. Si con
viene, el diente afectado es ferulizado a los dientes adyacen-~
tes o puede convertirse en miembro de una pr&tesis de arco com
pleto que asegurard su posiciln y estabilidad. Esto es parti-
cularmente v&lido en el maxilar inferior.

Luego del remodelado coronario, volvemos la atencifn a los pro
cedimientos endodfnticos. Como generalmente se trata de un -
diente con vitalidad, se impone la pulpectomfa, en ensancha- -
miento del conducto y obturacibn. En estos casos, la medica--
cifén del conducto no es necesaria.
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Es preciso extirpar la pulpa y controlar la hemorragia de la =~
rafz que se ha de amputar. A continuacién, se prepara una ca-
vidad que se extiende desde la abertura coronaria hasta muy -
adentro de la rafz utilizando una fresa extra larga. General-
mente, seri suficiente una fresa nimerc 4. Después se obtura
la cavidad con amalgama, firmemente condensada. Una vez ing=-
trumentados y obturados los conductos de las rafces que van a
quedar, se coloca una obturacifn coronaria temporal y se prepa
ra la amputacién.

El equipo de superalta velocidad hace de la amputacién radicu-
lar un procedimiento relativamente simple. Antes de amputar ,
se examina cuidadosamente la bifurcacisn de la rafz por elimi-
nar con sonda o explorador curvo, y si es imposible establecer
claramente la anatomfa de la regifn, se reclina un congajo pa-
ra ver bien la lesi6n. Frecuentemente, el remodelado 8sec es
de rigor y ambas fases de la operacidn pueden ser efectua--
das con un mismo colgajo.

El corte para amputar la rafz se hace con una fresa de longi--
tud suficiente como para atravesar la rafz de un lado a otro .
Al seccionar un molar inferior se usa una fresa nlmero 701 XL,
para cubrir esta distancia larga. Se tendrf cunidade de mante-
ner la angulacifn correcta de la fresa para no ahuecar la rafz
remanente o la corona.

Una vez seccionada totalmente la rafz, puede suceder gue la -«
destruccifn del hueso de soporte sea tan importante que la - -
rafz podr& ser retirada sin esfuerzo de su alveolo, o bien, -~
puede haber quedadc bastante huesc cortical que obligard a qui
tar la tabla vestibular y extraer la rafz por vestibular. En
la medida de lo posible, antes de que sea retirada la rafz am-
putada, se comenzarf8 el ramodelado y el pulido de la corona, =
Este paso es por demfs importante, y se dedicardn atencién y -
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tiempo suficientes para retocar la preparacibn. Las piedras -
de diamante montadas en un equipo de alta velocidad son idea--~
les para hacer el remodelado. Al remodelar se tendri en mente
la forma de un pSntico bien disefiado, No debe dejarsc una es-
tructura que se asemeje a un muindn, y entre la superficie in-
terna de la corona y el tejido, debe quedar el espacio sufi- -
ciente para facilitar la higiene bucal.

Otra situacidn en la que cuadra la amputacién radicular es el
caso de un diente con enfermedad periodontal avanzada y que no
es la pieza terminal de una prfitesis fija extensa. Generalmen
te los dientes que se encuentran en esta situacibn son los pre
molares. La t&cnica de tratamiento es bastante simple. Se -~
anestesia el diente y se talla una pequefia cavidad coronaria a
través de la corona entera o tres cuartos. Se hace la pulpec~-
tomfa y se detiene la hemorragia. Se elimina totalmente el te
jido pulpar de la corona, y se prepara una cavidad con una fre
sa redonda, bien adentro de la rafz, por apical a nivel gingi-
val, si hay una corona veneer entera o el diente es un premo--
lar, se obtura toda la cavidad con amalgama. Los dientes ante
riores con coronas tres cuartos se restauran mejor con cemento
de silicito. Se levanta un colgajo en la zona de la rafz afec
tada y se amputa toda la rafz, debajo de la encfa y hacia apa-
cal; se contornea d&ndole forma convexa, nunca cbncava. Luego,
se retira la rafz seccionada hacia vestibular y se sutura el -
colgajo. El que antes fue pilar de puente se ha convertido -~
ahora en un pSntico de puente.

b) Hemiseccién del dienta.

En ocasiones puede ser necesario seccionar a lo largo de la co
rona, y axtraer esa mitad de la corona junto con la rafz afec-
tada. La hemiseccifn es la técnica indicada si el diente va a
ser incluido en una prétesis fija.
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La técnica de la hemiseccifin no difiere fundamentalmente de la
empleada para la amputacién de una sola rafz., En este c¢aso no
es preciso colocar una cbturacifn interna en la rafz por ampu-
tar, ya que se extraeri todo un lado del dient:.:, mientras que
la mitad restante si debe ser tratada y restaurada. Los mola-
res pueden quedar reducidos al tamafio de un premolar y, sin em
bargo, seguir cumpliendo una funcidn sumamente Gtil. Los mola
res con enfermedad periodontal que invaden la bifurcacién pue-
den ser "premolarizados" mediante la hemisececién. Extonces, -
la bifuraccibn es convertida en un espacio interproximal donde
el paciente puede limpiar los tejidos.

Aquf tambi&n, la pieza de manc de alta velocidad con fresa ci-
lindrica larga nfimero 702 KL. Es perfecta para seccionar el
diente en dos mitades; de vestibular lingual en el caso de mo-
lares superiores y mesial a distal en el de los inferiores. -~
Se tendr& cuidado de no hacer muescas en el muidn remanente. —
Una vez completado el corte, se extrae la mitad enferma del -
diente con pinzas o se la afloja con un elevador.

Es importante tallar la parte sobresaliente de la coruvna en la
bifurcacién y alisar la superficie cortada del muiidn hasta la
zona de la bifurcacifn. Inmediatamente se har& el tratamiento
de conductos en la mitad remanente del diente. Se puede colo-
car una grapa para premolares y el dique de caucho y hacer 1la
pulpectomia asfi como la preparacidn del conducto y su obtura--
cibén, todo en la misma sesibn,

La restauracién definitiva debe hacerse poco después para que
la rafz remanente no tenga la oportunidad de migrar.

El pronéstico a largo plazo de los dientes con rafces totalmen
te amputadas o hemisaccionadas depende de la calidad de la in-
tervencidn quir@rgica oriqinai y remodelado del muiién, de la -
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calidad de la obturacifn endodfntica en las rafces remanentes
y de la calidad de la restauraci8n definitiva, cualgquiera de -
estos factores puede ser el "clavo de la herradura® gue origi-
ne el fracaso. Cuando todos estos pasos estén bien ejecutados,
se logra un resultado excelente y duradero.

A veces, es necesario remodelar un defecto del tejido blando -
que puede formarse despufs de extraer la rafz amputada. No ne
cesariamente hay que aceptar el alveolo cicatrizado como con-
torno definitivo de los tejidos. En el caso de la rafz palati
na de molares superiores, por ejemplo, la cicatrizacifn suele
dejar un "Hoyuelo" profundo allf donde falta la rafz. Luego -
de la restauracifn, al paciente le resultari diffcil wmantener
limpio un defecto con esta forma.

Una gingivoplastfa destinada al remodelar este tejido ayudard
a asegurar el futuro del caso.

La gingivoplastfa permite, tambi&n, eliminar "rollos" de teji-
do excedente o pliegues de tipo vulvar que se servirfan de fu-
tura trampa para bacterias.

As{ pu€s, la amputacién radicular total y la hemiseccifn deben
ser consideradas solo como una arma mis en el arsenal del odon
t6logo decidido a conservar la denticibn. Aquf m8s que en - -
cualquier otro campo, la endodoncia, la reriodoncia y la odon~
tologfia restauradora se unen para conservar la denticidn.
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REIMPLANTACION INTENCIONAL

Se define el reimplante intencional como la remocifn pla-~
neada de un diente para permitir el tratamiento endodfneci
co in vitro para después reinsertarlo en su alveolo origi
nal. Por regla general, esta técnica se usa solo cuando
los enfoques convencionales fracasaron o resultaban impo-
sibles, dejando como Gnica alternativa la extraccifn sin
reimplante. Se define el reimplante no intencional como
la reubicacifn de un diente expulsado accidentalmente, en
su alveolo original.

Es extremadamente diffcil estimar la tasa de 8xitos de =~

los reimplantes intencionales comunicados en la bibliogra
fia en raz6bn de la variacibén de criterios de &xito. - -

Grossman considera que constituye un reimplante exitoso -

un diente firme, no mévil, asintomitico , sin muestras de

reabsorcién radicular o reabsorcifn Ssea alveolar después

de un minimo de tres afios. Cree que si se ha de producir

reabsorcibén radicular después del reimplante de un diente,
tiene gue ser evidente después de 2 afios y hasta podrfa -

ser apreciable radiogr&ficamente ain antes. También opi-

na gue la reparacidn 6sea se producird dentro de ese lap-

s0. Por extensi6n de ese periodo arbitrario a tres afios,

dis al lugar hasta para reabsorcién y reposicién Gseas de
moradas.

Siskin en cambio, informa que se puede producir después
del periodo de tres aifios una reabsorcifn no observada - -
antes radiogr&ficamente, También afirma que los crite- -
rios de un reimplante exitoso incluyen el mantenimiento =
del aparato articular junto con la conservacidn de un es-
pacio periodontal relativamente normal. Se debe sumar a
esta lista de criterios de un reimplante de &xito, el res
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tablecimiento de un epitelio de la hendedura con mfnima -

inflamacién de la encfa marginal y sin bolsas que pudie-—
ran ger sondeadas.

Las tasas de 8xito comunicadas en estudios que siguen los
requisitog de Grossman por un minimo de tres afios varfan
del 77% al 34%. En vista de que estos procedimientos son
el filtimo recurso para dientes que de otro modo deberfan
de ser extraidos, parecerfa que deben ser intentados con
mayor frecuencia a pesar del diagn6stico reservado.

Los procedimientos de reimplante intencional se realizan
cuando ha resultado evidente gque el tratamiento endodbnci
co convencional fracas$ y que no es posible la cirugfa en
dodbntica simple. Se restaura adecuadamente la corona -~
dentaria antes de comenzar, para disminuir las posibilida
des de fractura durante la extraccifn. Para reducir el -
riesgo de infeccifn se suele administrar profil&cticamen-
te un antibiStico, penicilina o eritromicina. Se tiene -
una impresidn compuesta de las caras cclusales y vestibu-
lareg del diente restaurado y de los inmediatamente acya-
centes.

Se requiere anestesia adecuada para ia extracién sumamen-
te cuidadosa del diente. El diente debe ser quitado con
precauciones para impedir la fractura del hueso intertabi
cal, la cortical &sea o el diente mismo. No se curetea -
el alveolo y el paciente debe morder una grasa estéril -
mientras fuera de la boca ge realizan los procedimientos
para corregir las insuficiencias de los tratamientos endo
déncicos convencional o quirdrgico. 8e sostiene el dien-
te con una gasa estéril empapada en solucién salina ca- -
lisnts, & pondrd gran cuidado en que las superficies ra-
diculares ssan tocadas y manipuladas lo menos posible. =~
El tratamiento radicular serf completo cuando antes. Ge~
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neralmente, incluye el acortamiento de la rafz por elimi-
nacifén de su Zpice. Se hace una preparacifn del tipo de
Clase~l en la zona de la abertura apical y se la obtura -
con amalgama de plata sin zinc, En algunos casos, puede
ser necegaria la amputacifn o reseccifn radicular como ob
turaciones radiculares retrSgradas (por ejemplo: si una =~
rafz se fractura durante la extraccidn o si hubiera una -
lesién periodontal extensa asociada). Toda sangre coagu-
lada gque hubiera en el alveolo seri suavemente eliminada
mediante guccifn y se reimplantard el diente en su posi-
cifén original mediante una instruccién lenta y suave. Se
verifica la ubicacifn del diente con la impresibn de com-~
puesto. El &pice podri ser eliminado para facilitar el -
acentamiento total del diente. 8Se lo estabiliza entonces
con una férula de acrflico y se toma una radiograffa post
operatoria. Se instruye al paciente para que continte -~
con la terapefitica antibiftica durante una semana, al ca-
bo de la cual se le indica que deberi volver por el exd--
men clinico y radiogr&fico. Pero deberd volver inmediata
mente para reponer la férula de acrilico si ésta se aflo-
jara o saliera.

8i el defecto se abre hacia el surco, el procedimiento em
pleado dependeri en gran medida de la ubicacién de la le-
sifn. Si el defecto es .accesible desde vestibular, se ha
r& un colgajo, &sto deja secuelas posoperatorias menos -~

desfigurantes que la gingivectomfa. Agui también el tra-
tamiento de conductos puede ser completado antes de res-
taurar el defecto con material de obturacién de resinas -
compuestas, o bien se puede usar un cono de plata provi--
sional para mantener abierto el conducto durante la repa-
racifn. La reinseccidn del tejido debe ccurrir al borde
mismo de la obturacifn. Este surco profundo puede ser --
mantenido mediante raspado periodontal del revestimiento-
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blando dos o tres veces al afio. Se ensefia al paciente co
mo cepillar la zona.

Si el defecto producido por la resorcifén se halla en lin~
gual, es mejor hacer una gingivectomfa y exponer la tota~
lidad del margen de la lesi6n. Luego efectuamos el trata
miento de conductog y restauramos el defeclo con amalgama
bien condensada que se pulird m&s adelante. Si la amalga
ma se transparenta a través del esmalte vestibular de la
corona, se tendr3 la precaucidn de colocar una base de ce
mento hacia vestibular.

En algunos casos la rescrcifn es tan amplia que nada pue-
de salvar al diente o a una de sus rafces.

Para algunos la solucifn es la extraccién, y para otrog -
la amputacifn radicular total o la hemiseccién. La resor
cién interna y externa ha destruido précticamente toda la
mitad de un pramer molar inferior, Gltimo diente del arco
con un excelente molar antagonista. El examen con axplo-
rador curvo y la observacifn de la radiograffa revelan .a
presencia de una lesién y un defecto extensos.

Con una fresa cilfndrica a alta velocidad se sccciona la
corona del diente en sentido vestibulolingual. Se extrae
la mitad de la corona y de la raiz del lado mesial y se ~-
hace inmediatamente el tratamiento de conductos en la - -
rafz distal remanente. Sobre la mitad remanente "premola
rizada®™ del molar se puede usar una grapa para premolares.
Finalmente hay que restaurar el diente y el espacio a 1la
mayor brevedad posible para evitar inclinacibén de la par-
te remanente. La funcidn contra los antagonistas superio
res impide su erupcifn continua.
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Gran parte del tratamiento para corregir defectos por re-
sorcién es ingenio y destreza para aplicar técnicas tera-
péuticas corrientes. Es importante nc considerar que un
caso es necesariamente irremediable sin haber investigado
antes las posibilidades terap&uticas.
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CAPITULO IIIX.

3.5.1

3.5.2

3.5.3

DEFECTOS

Defectcs por Resorcién radicular
Defectcs por fractura

Defectcs por caries

Defectcs anSmalos

Reim;.lentacidn intencional

Irdicaciones y contraindicaciones
Irstrumentos

Técnicas bisicas para dientes con vitalidad y lesidn perio
dcntal.

De fectos por Resorcidén Radicular

Lz reparacién final de un defecto de la superficie radicu
l:r debido a resorcifn ya sea interna o externa depender§i,
de gran parte, de si hay una comunicacifn completa entre
l: pulpa y la cavidad bucal. Si la lesién ha destruido -
ura zona de la rafz hacia las estructuras periodontales ,
pero no ha establecido comunicacién con la cavidad bucal,
generalmente podrd ser reparada medianta la colocacién de
ur material como hidrSxide de calcio en el conducto radi-
ct lar limpio y preparado, con la intencifn de promover -
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asf{ la "cementogfnesis". Es de esperarse que se produzca
la "cementificacifn® y la reparacién 8sea y, finalmente ,
los defectos internos y externos podri&n ser obturados por
medio de la obturacifén endodéntica no quirdrgica unicamen

te.

En caso de que no se produzca cementogénesis y neoforma~—
cifn S6sea que servirdn como matrfz para la obturacién in-
terna del conducto y del defecto o si la lesién avanza -
hasta comunicarse con la cavidad bucal y no responde me-~
diante cementogénesis, entonces se impone una interven~ -
cisén quirfirgica radicular correctora.

8i el clinico tiene dudas respecto a la lesién, se sugiere
reclinar un colgajo para inspeccionar el defecto visual--
mente., Entonces, el plan de trabajo serd mucho m&g claro
Raras veces est¥®n indicados los colgajos circulares o fes
toneados cuando se hace una operacifn correctora, ya dque
la rafz debe inspeccionarse en toda su longitud., 8i la -
lesifn est& cerca de la encfa, se puede hacer un colgajo
triangular. Sin embargo, s8i el defecto se extiende hasta
el Spice o mis allf de €1, se deber& hacer un colgajo tra
pezoidal o rectangular.

Si se decide cobturar el defecto radicular antes de obtu--
rar el conducto, se usarX una matriz interna en el conduc
to. Se lleva a cabo la preparacifn conoraria y corriente
y se extirpa la pulpa. A continuacién, se coloca provi--—
sionalmente un cono de plata en el conducto, se alisa 1la
lesién de la rafz, y se hacen retenciones para recibir la
obturacitn de amalgama,.

Se condensa amalgama sin zinc y se la recorta con un ta-
llador afilado. Las partfculas sueltas de amalgama son -
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eliminadas con irrigacidn sequida de aspiracién. Después,
se retira el cono de plata colocado provisionalmente, se

vuelve el colgajo a su posicibén y se sutura.

En esta sesifn o en una ulterior, se completa el ensancha
miento y la obturacién del conducto., Si creemos que el -~
conducto est8 infectado, colocaremos cn &1 una medicacidn
y terminaremos el tratamiento de conductos m8s adelante .
El resultado final ser& la reparacién total de la zona -
del defecto y también la salud periapical.

Defecto por Fractura

Los dientes que han sufrido fracturas coronarias que abar
can la pulpa y las extructuras coronarias, pueden, fre- -
cuentemente, ser salvados mediante cirugfa correctora en-
dod6ntica y periodontal combinada. Si ¢l ex8men revela -
que es prictico emprender el tratamiento, primero se efec
tda la intervencifn quirfirgica periodontal para estable--
cer una longitud "coronaria" suficiente como para colocar
el dique de caucho. Generalmente, la reparacién de frac-
turas radicularesg, tanto horizontales como verticales, es
un procedimiento no quirfirgico. Primero hay que buscar -
la reparacifn biolfSgica normal de las fracturas radicula-
les horizontales, v si &sto falla se procurari iniciar ia
cementogénesis obturando un conducto limpio y rectificado
con un material como el hidréxido de calcio, se han obte-
nido buenos resultados con esta técnica.

La fractura radicular vertical es otra cosa y la mayoria-
de los odontblogos son bastante pesimistas acerca del - -
buen pronéstico para estos casos. Algunas fracturas se -
infectan tanto gque parecen abcesos fénix y el unico trata
miento serd 1a sxtracciSn. En algunos casos hay que tra-
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tar de provocar la cementificacifn. 8i la masticacifn se
para constantemente las dos mitades y permite la entrada
de bacterias, nada servird. Si no se consigue la cementi
ficacién y recidiva un abceso en la zona de la fractura ,
el pronSstico es malo y se hard la extraccifn o la amputa
cidn radicular total (si es un diente multirradicular) an
tes de que se forme una lesién &sea grande.

Defecto por Caries.

Las caries dentaria suele extenderse debajo del mirgen -~
gingival y también hacia la pulpa. El diente afectado -
puede ser de suma importancia, por ejemplo, un pilar de ~
puente. La cirugfa correctora es, a menudo, la respuesta
para conservar un diente importante.

Se puede quitar una tira grande de tejido gingival gra- =
cias a la gingivectomia para liberar los bordes de la ca-
vidad y "alargar” la corona y colocar asi la grapa para -
el digue de caucho. Luego del tratamiento del conducto y
una vez cicatrizada la encfa, se coloca una nueva restau-

racién.

Dow recomend$ emplear la cirugfa gingival en caries clase
V que invaden la pulpa y deben ser restauradas antes de -
comenzar el tratamiento de conductos.

Defectos AnGmalos.

La anomalfa dentaria m8s comln que exije la realizacién -
de una intervencidén quirfirgica correctora es la invagina-
cifn de un incisivo lateral superior en el cual la "segun
da” pulpa pueda llegar a necrosarse; esta anomalfa tam- -
bién lleva el nombre de i.vaginacifn dentaria o dens in -
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dente. Cuando no es posible obturar o hasta limpiar y -
preparar adecuadamente el conducto de forma peculiar, se
impone la exposicifén quirtrgica de la superficie radicu--
lar para examinar los agujeros aberrantes y obturar las -
aberturas con obturaciones apicales. Primero, sin embar-
go, procuraremos lograr la cementogénesis y hacer la obtu
racién del conducto con gutapercha reblandecida.
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Reimplantaci6én Intencional.
Implante Endodfntico:

Otra aportacifn a este arsenal cada vez mis perfeccionado
es el implante endodfntico. Dientes gue perdieron una -
buena porci6n de su soporte alveolar debido a la enferme-
dad periodontal puede ser estabilizados y conservados gra
cias a la colocacién de implantes endodénticos de cromo--
cobalto. Antes de emprender mds bien estos procedimien=-
tos m&s bien herbicos, es preciso erradicar la enfermedad
periodontal y eliminar la causa de la periodontitis margi
nal. Entonces, y Gnicamente entonces, se considera la po
sibilidad de emplear implantes.

Hace mucho que las aleaciones de cromo—cobalto son utili-
zadas para reemplazar partes del cuerpo~articulaciones de
cadera, plantas y tornillos ortop&dicos y dentaduras par=-
ciales Venables y colaboradores establecieron gue para -
que un implante sea satisfactorio debe ser inerte y no -
electrolfitico. Bernier y Canby demostraron con estudios-
histolbSgicos que estas aleaciones de cromo-cobalto son -
bien aceptadas por los tejidos blandos y el hueso como im
plantes para el hueso alveolar.

M&s recientemente, Seltzer y colaboradores demostraron -
que habfa corrosifn e inflamacién alrededor de implantes
endodbnticos colocados en molares de perro. Sin embargo,
ulteriormente Weissman sefial§ que entre la aleaciones es-
tudiada por Seltzer no era la aleacidn estfndar utilizada
en cirugfa y odontologfa. Sandrik y colaboradores, cuan-
do demostraron la corrosién de las aleaciones usadas en -
odontologfa, estudiaron la influencia de materiales en el
origen de la corrosifn. De esta experiencia podemos con-



87

cluir que la parte del implante endod6ntico que va dentro
del hueso no debe ser tomada con instrumentos metdlicos -~
que pueden dejar fragmentos microscbpicos de un metal di-
ferente gque servir&n como nficleos de una futura corrosidn.
Los cirujanos ortopedistas tambi&n aprendieron a usar de-
satornilladores de cromo-cobalto para ajustar tornillus -
del mismo metal, Para salvar estos inconvenientes Hodosh
aconseja recubrir los implantes endodénticos con un polf-

mero.

Frank y Abrams hicieron un examen histolfgico del tejido-
que rodea los implantes endodfnticos y no hallaron infla-
macién alguna en el tejido conectivo fibroso denso que sg
para el implante metdlico del huesc. Sin embargo, obser-
varon que habfa inflamacifn y reaccibn de cuerpo extrafio
en contacto con el cemento, Diaket que salid y penetrd en
los tejidos cuando se cimentS el implante.

Varios autores han observado resultados positivos con el
uso de implantes endod&nticos, que no deben ser confundi-
dos con los implantes metdlicos intrab6seos de pivotes * -
hojas que sirven como pilares. Estos (Gltimos implantes -
atraviesan la mucosa y proporcionan una via de entrada -~
bacteriana potencial entre la cavidad bucal y el hueso ad
yacente, El 8xito con el impilante endodSntico es mis se-
gurc porque pasa por el conducto pulpar del diente para -
llegar al hueso y puede ser sellado herméticamente.

Frank hizo una lista de indicaciones y contraindicaciones
de los implantes endodSnticos destinados a estabilizar -
dientes que perdieron su soporte alveclar. Al mismo tiem
po, advierte que los peligros de su abuso y, también, ha-
bla del uso de este implante para restablecer la longitud
y la estabilidad de dientes fracturados.
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Indicaciones

Es candidato para el implante endod6ntico al paciente cu-
ya relacifn entre corona y rafz es desfavorable y que pue
de ser mejorada por medio de este procedimiento:

l1.- Cuando es necesario digsponer de longitud radicular -
complementaria para que un diente sirva de pilar sa-
tisfactorio para puente.

2.~ Cuando la extracci6n y el reemplazo de un diente con
enfermedad periodontal aislada exige un trabajo de -
restauracifn considerable.

3.~ Cuando hay un diente con enfermedad periodontal y -~
los dientes adyacentes no servirian como pilares sa-
tisfactorios.

Contraindicaciones
El implante endod6ntico estd contraindicado:

l.- cCuando varios incisivos tienen lesifn pericdontal ¥y
los dientes adyacentes podrdn servir como dientes pi
lares satisfactorios.

2.~ Cuando las estructuras anatfmicas estdn sumamente -
cerca del &pice y serfian afectadas al hacerse el im~-
plante, por ejemplo: conducto dentaric inferior, agu
jerc muntoniano, seno maxilar y nariz.

3.~ Cuando la inclinacifn del diente es tal gque el im- -
plante se prolongaria fuers del hueso vestibular ha-
cia los tejidos blandos.

4.- Cuando existe una bolsa periodontal muy cerca del -
Spice dael disnte afectado que se comunica con &l. -
Hay que prestar atencidn especial a la diwensibSn ves
tibulolinqual. Es necesario examinar la estructura~
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de soporte con la zona periodontal. La radiograffa-
sola no es suficiente,

5.~ Cuando el paciente tiene antecedentes de hemorragia.

6.~ Cuando el paciente tiene antecedentes de infeccifn -
6sea, en la boca o en las extremidades.

7.~ Cuando el paciente tiene antecedentes de cardiopatia
reumdtica, diabetes y otras enfermedades generales.

Frank puntualiza que este procedimiento no sirve para cs-
tabilizacién provisional, ni debe emplearse en casos pe--
ricdontales terminales y ha condenado el empleo indebido
de la té&cnica.

Ingtrumentos.

Para obtener un buen resultado en estos casos, s¢ requie-
re trabajar con instrumentos y materiales de obturacifn -
especiales:

1) Escariadores extralargos {40 mm.) de tamafio esténdar
7¢ a 140,

2) Un trépano intralseo especial, y

3) Implantes endodfnticos de cromo-cobalto estandariza-
dos de tamanos 70 a 140.

Sin embargo, Powell y Bjerndal mostraron que habfa falta
de concordancia entre los implantes e instrumentos endo--
dénticos especiales y el sistema de estandarizacibn crea-
do por Ingle. Debido a estas inexactitudes, los autores
advierten que no hay que esperar un sellado apical automd
tico.
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Técnica Bisica para Dientes con Vitalidad y Lesi6n Perio-
dontal.

Hemos de tener presente gue el implante se coloca por ra-
zones periodontales, no endodSnticas, y que pr&cticamente
en todos los casos la pulpa vital es sacrificada siempre-
por extirpacién intencional. Y, una advertencia finmal .-
el &xito a largo plazo no serd mejor que la obturacién -
del conducto por el implante cuando &ste pasa hacia el ~
hueso. En el ipice hay que hacer una preparacidn perfec-~
tamente circular y cbnica pura gue sea gellada por el im-
plante de seccibn circular rfgido. Todo lo que sea menos
que &sto esti condenado al fracaso. Aguf tambi&n, hay -
que erradicar la enfermedad periodontal y debe quedar, -~
por lo menos, un tercio del soporte 6seoc para el diente -
en tratamiento.

Bajo anestesia al 1:5 000 de 1lidocafina con adrenalina, -
gse coloca el diente de caucho y se prepara la cavidad de
acceso a la pulpa. Se mantendri una estricta asépsia y -
se tomar8 en cuenta la rigidez del implante de cromo-co-~-~
balto. Para lograr un acceso absolutamente directo el -
Spice quiza sea necesario invadir el borde incisal de ~ -
dientes anteriores. La restauracidn definitiva con resi-
nas corpuestas hace que la preparacibén de esta destruc- -
cifn incisal sea un problema sin mayor importancia.

Con un instrumento endoddntico se restablece la longitud
exacta del diente en la radiograffa. A continuacién se =-
extirpa la pulpa viva con un tiranervios y se llena el -~
conducto con hipoclorito de sodio al 5 por 100, que se de
ja allf. A la longitud real del diente sumamos 2 6 3 mm;
asf, la instrumentacidn perforari a propbsito el S&pice,
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El tratamiento y rectificacifn dentro y fuera del conduc-
to prosigquen hasta poder utilizar un instrumento de por -
lo menos calibre 60, escariando hasta m8s alld del aguje-
ro. La porcién coronaria del conducto se lima hasta eli-
minar todos los restos pulpares. Para remover todos los-
residuos es impresindible irrigar constantemente.

En este momento, se inicia la preparacifn intrafsea para
recibir el implante. Se emplean escariadores de 40 mm; -
comenzando con un instrumento tres nmeros menor que el =~
dltimo nGmero empleado en el conducto. Se escaria cuida-
dosamente el hueso hasta 10 mm. mds alld del &pice y se -
pasa a instrumentos de didmetros sucesivamente crecientes
hasta tener la seguridad de que la perforacién apical es
perfectamente circular y que el conducto no tiene forma -
ovalada en el dpice.

Al tratar incisivos inferiores (o cualquier diente en es-
te caso) debemos asegurarnos que no hay dos conductos o =
dos agujeros.

Si el hueso fuera sumamente denso e inpenetrable a lz i:s
trumentacifn manual, ser8 necesario comenzar la prepara-
cién 6sea con el tré&pano cilindrico extralargo montado en
contrangulo. Es absolutamente necesario colocar un tope
en el taladro, como se hace también en los escariadores -
largos. Bl tope se coloca a una distancia igual a la su-
ma de la longitud del diente m&s la longitud de la prepa-
racién 6sea deseada.

El trépano se usa unicamente para tallar un "orificio de
partida® en el hueso y debe ser menor que el Spice prepa-
rado para gque no se trabe en &1, volviendo a los escaria-
dores de 40 mm. se completa la preparacién continua que -
abarca el conductc y su proiongacidn en el hueso, hasta -
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1legar, wor 1o menos, al difmetro de «n instrurent o ngdm -
ro 70, o hasta lograr oscariar el Spiee con forma e lec-

tamente circular.

Parad&jicamente, aguf la hemorragia no constituye un pro-
blema particular si se produee, se inunda la preparacidn-
con Orostat, adrenalina racmica (27 por 1001, déndai: - -
tiempo a que ocurra la ceagulacifin. He 2w ol corduets
y se prueba el graJdo de adaptacifn de implaica ousteriliza
do a la llama.

La adaptacitn debe ser firme y ajustala. Se puede usar -
pinzas hemos:&ticas de boca fuerte para incertar y reti--
rar el implante; las pinzas para algoddn no son adecuadas.
La n:imera prueba de implunte o4 para detzrminar si va a
la pecsicidn correcta vy penetra la toralidad de la longi--
tud de trabajo. El ajustie por friccisn se verifica me- -
diante ‘'arrastre” o "tironeamiento". Se retira el implanp
te, se recorta 1 mm. de la punta y se reinserta. Esto sc
hace para asegurar gue el implante sellard el dvice al pa
sar por éste y que no queda deterido antes de lo calcula-
do al chocar con el hueso. El implante adaptado definiti
vo debe ajustar firmerente en el Spice y terminar a 1 mm.
de la longitud intrafsea preparada. Luego se marca el im
plante con un disco de carborundo a la altura dcl borde -
incisal y se saca. Se irriga abundantemente el conducto
con solucién de hipoclorito de sodio diluido y se seca -
bien con conos de papel absorbente.

Los conos deberdn ser medidos de antemanu para que lle- -
guen solo hasta el fondo del cenducttu y no alteren al cod
gulo sanguineo intradseo. Si 14 hemorragia persiste, e
deja en el conducto un cono de papel romo para que alrede
dnr se forme el codgulo. Se pospone la cementacifn hasta
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que esté& formado el codgulo sanguineo.

Si se piensa hacer una restauracibn con perno, hay que -~
seccionar totalmente el implante con un disco de carborun
do en un punto debajo de la encfa hacia apical, o hasta -

donde convenga.

Luego, se tendrd cuidado de cubrir con cemento Gnicamente
la porci6n del implante esterilizada a la llama y que que
dard en el conducto. Se introduce el implante en la pre-
paracifn y se lo lleva a la posicibén correcta; la parte -
remanente del implante sirve como condensador. Se suma -
1 mm. al "condensador" del implante para compensar el mi-
lfmetro que se pierde al seccionar con el disco de carbo~
rundo. Cuando la marca incisal est&d 1 mm. por apical en
relacifn al borde incisal, se toma la radiografia de com-
probacién final. Se coloca gutaparcha para sellar el im-
plante y se coloca la restauracifn coronaria definitiva -
de resina compuesta,

Modificaciones.~

Existen algunas modificaciones de esta técnica ideada pa-
ra pulpas con vitalidad, ya que generalmente nos ocupamos
de pulpa necrStica y no de aquellas con vitalidad, En es
tas Gltimas, el implante se coloca en una sesién. Pero ,
cuando la pulpa es necrftica, antes de perforar el &pice-
se efectfian los procedimientos endodénticos b&sicoa de -~
limpieza, rectificacifn y saneamiento del conducto. Es~
tos pasos preliminares requieren, por lo menos, una se- -
£i6n m&s antes de comenzar el procedimiento de implanta--
cién. La colocacién del implante estabilizar& wmaterial--
mente la rafz m6vil. Al mismo tiempo, e«s de esperar que
la lesitn periapical preexistente cicatrice.
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Otra modificacifn se refiere al caso donde el implante po
dria perforar la tabla cortical debido a la posicién del
diente en el alveolo. Si &sto sucede en el maxilar supe-
rior, se puede usar como soporte la gran masa del hueso -
esponjoso del paladar. Como primer paso se limpia, recti
fica y obtura todo el conducto como de costumbre. Luego,
se levanta un colgajo vestibular y se hace una muesca con
una fresa redonda en la posicién correcta sobre el lado -
vestibular de la rafz. Esta sefial se hace para ubicar me
jor el trépano cilfndrico que se usa para cortar desde -~
vestibular hacia lingual, justo por el centro del conduc-
to obturado con gutapercha y unos 10 mm. hacia dentro del
hueso palatino. Hay que orientar cuidadosamente el trépa
no para hacer con precisifn este corte inicial. Luego, -
se emplean instrumentos de mano para ensanchar tanto el -
diente como la preparacibn intraGsea; se cementa el im- -~
plante y se obtura la cavidad vestibular con cemento com-
puesto antes de volver el colgajo a su lugar.

El tratamiento de los conductos curvos es similar a la -
t&cnica que acabamos de describir. Se rectifica y obtura
=21 conducto curvo como de costumbre, empleando la obtura-
cifn de gutapercha con condensacién lateral o vertical. -
Luego se hace el implante, se pasa al lado de ia obtura--
ci6n apical, se perfora la rafz a nivel del codo y se ex-
tiende el implante hacia el hueso esponjoso.

Cuando los dientes tratados son excepcionalmente méviles,
ser8 necesario inmovilizarlos temporalmente, por tres o -
cuatro semanas, mientras se produce la cicatrizaciébn., -
Frank también halls conveniente ferulizar de manera perma
nente log dientes afectados con un diente cercano, si1i as

posible.



ESQUEMA #

1

Incisifn y drenaje de un abceso apical ag T

a) Anestesia;

d) Eliminacibn del -is;

b) Incisidn;

¢) Incisibn vista de neifil;

e) Dren en "T%: f) Sutura.
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DISERC DEL COLGAJO

A.- Colgajo curvo

B.~ Colgajo curvo rodeando
el frenillo

C.~- Colgajo triangular

p.- Colgaio trapezoidal
E.- Colgajo Rectangular
F.~ Colgajo lestoneado.
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= .
Pascs de 1a intervencitn quirdrgica periapical.

Limpieza y obturacién directa del conducto radicular y se anes
tecia y tapona la zona con compresas de gasa.

Se hace una incisién festoneada que avarca los dientes abyacen
tes al diente despulpado.

Se reclina el colgajo y con una cureta afilada se determina la
densidad de la tabla cortical.

8i la tabla vestibular es s&lida, hay que eliminarla con una fresa de fisu
ra a alta velocidad y refrigeracifn con agua.

Se examina el tejido inglamatorio con una cureta afilada y si hay dolor se
inyecta lidocaina,

Raspado y deshridamiento del tejido inflamatorio por medic de una cureta -
quir@rgica.
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G.~ Se comprueba la eficacia de la obturacifn con un explorador -
puntiagudo acodade en &ngulo recto.
H.~ Se sutura el colgajo con dos o tres suturas interrumpidas.
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Praparacifn apical y obturacifn apical cuando el conducto estd virtualmente obli
terado por caleificacifin, A.~ rafz hiselads hacia vegtibolar con fresas dz alta
velocidad. B.— se talla una ranura con fresa cilfdrica fina para asbarcer el con
ducto remanente daelgado. C.~ en la base de la ramura se talla una retencifn en
oola de milano con freea de cono invertido. D.— se hace una cbturacifn apical -
con analgams en la preparacitn ranurada retentiva, Para completar la prepara- -
cifn, se quita el exceso de amalgama.



A.-
B.~
Co~
Do~
E.~

Fo=
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ESQUEMA # 5

Lesifn endodéntica primaria, conducto accesorio lateral

Lesi6n endodbntica primaria,; conducto accesorio en la bifurcacidn
Lesi6n endodSatica primaria con lesifn periodontal secundaria

Iesifn periodontal primaria. La pulpa tiene vitalidad

Iesifn periodontal primaria con lesién endoddntica securdaria. Ia pulpa
se necrosb debido a la infeccibn por via apical

Lesifin combinada verdadera en la cual la lesifn pulpar primaria y sus -
secuelas periapicales se refinan con la enfermedad periodontal primaria.
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CONCLUSIONES:

Esta tegis abarca a la cirugfa endodbéntica como tema general, en si
pretende llevar un conocimiento m#s o menos amplio acerca de como ,
cuando y porqué hay que realizar una intervencibn quirdrgica, como
lo especifica el capftulo I, que expone los pros y los contras con
que contamos nosotros los odontSlogos para la realizacidén de una in
tervencibn quirfirgica endodbntica en nuestra préictica diaria,

Las técnicas empleadas para realizar una intervencifn gquir@rg.ca en
endodfSncia como por ejemplo la apicectomfa, dichas técnicas son en
8i innumerables, pero aqui expongo, sino la mis comfn, la mis ficil
tanto en su realizacidén <omo en el acceso a los instrumentos utili-
zados para ello.

Las té&cnicas aqui descritas pueden ser llevadas a cabo por el codon-
t6logo en el consultorio con técnicas a cuatro manos, ademis, s un
buen artfculo de consulta por contener toda la informacién con res-
pecto al tema de la cirugfa endodbdntica en una forma muy resumida -
pero sin perder el contenido cientificc gque s¢ pretends dar.

GRACIAS.
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