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INTRODUCCION

Es importante mencionar que 1a Odontologia, conforme ha transcurrido
el dempo, va ocupando un sitio respetable junto con otras especialidades médi_
cas dentro del campo cientifico.

Cabe aclarar que &sto (no debiéndose precisamente a las numerosisi—
mas extracciones dentarias, que desgraciadamente se siguen practicando), si-
no por sus ramas conservadoras, como es una de ellas la Endodoncia,

Esta rama de la Odontologfa, en los dltimos 25 afios ha extendido su -
campo de accidn, En un principio, el tratamiento endod6ncico se bag6 en las -
técnicas de obturacion de los conductos radiculares por los métodos convencio
nales, y aun la apicectomia que es una extension de los mismos y que es consf
derada dentro del campo de la Cirugla Bucal.

La endodoncia moderna tiene un campo mas amplio e incluye dentro de
ésta, ala Cirugia EndodOncica, que es el tema elegido para la elaboracion de
egte trabajo de investigacion,

Una de las razones por las gue me inclino a realizar este trabajo, se
debe fundamentalmente al hecho de que en la préctica privada y a nivel insti-
cional, son contados los cirujanos dentistas generales y aun especialistas que
suelen aprovechar todos los recursos disponibles para salvar y mantener den-
tro de la cavidad oral tan preciado elemento como es el diente. AdemAs de -
ser una de las ramas que més dignifican a la profesion odontol6gica, elevdando
1a del concepto tradicional de "sgcamuelas", al grado de una especialidad mé-
dica capaz de aprovechar todos los recursos terapéuticos modernos para cu—
rar, salvar en forma parcial o total a un diente y conservar sanos a los dien —
tes; Organos de vital importancia y utilidad para el organismo bumano.

El contenido de este trabajo, se basa en los tratamientos y técnicas en_
dod6ncicas~-quiriirgicas que con mayor frecuencia se utilizan y que han dado -
mejores resultados.



CAPITULO 1. ENDOPDONCIA QUIRURGICA
(GENERALIDADES)



CAPITULOI. ENDODONCIA QUIRURGICA (Generalidades)

L. Definicién, - La endodoncia quirdrgica, hasta hace relativamente poco tiempo,
fue considerada como sin6nimo de apicectomfa. En la actualidad el término de
endodoncia quirtirgica incluye varias técnicas quirdrgicas, mismas que serédn
descritas posteriormente. -

En el campo de la cirugfa general, la endodoncia quirirgica ests clasificada
como un procedimiento de cirugia menor; sin embargo, las contraindicaciones
que se aplican a la cirugla general, se aplican por igual a la cirugia endodonci~
ca, la cual nunca debe ser llevada a cabo en los enfermos, en los cuales la tera
péutica endod6éncica convencional puede ser llevada a cabo como una alternativa.

La cirugfa endodbncica comprende operaciones cruentas ejecutadas masalld
del endodonto, primordialmente para salvar un diente o parte de él,cuando no
es posible lograrlo con el tratamiento incruento.

2. Importancia, - El dentista general desempefia un papel importante en esta espe
cialidad y en cualquier otra que le corresponda, no s6lo cuando €l mismo ejecu”
ta algGn tratamiento endodéncico quirirgico, sino también cumdo envia pacien—
tes a un especialista. El especialista tiene que depender de los dentistas gene
rales y de otros especialistas para el envio de pacientes. -

Los dentistas generales tienen la oportunidad de atender personalmente los
casos, enviarlos a otro dentista u observalos, y frecuentemente tienen que to-

mar decisiones.

No hay un acuerdo uniforme acerca de cufles son las técnicas que el dentis-
ta general deberfa ser capaz de realizar por sf mismo, y cudles deberfan ser -
realizadas solamente por un especialista. De hecho, los campos se confunden ,
incluyendo algunas técnicas que podrian ser practicadas por el dentista general,
pexo que ei especialista puede reslizar con més pericia y con mayor beneficio -
para el paciente. Por supuesto, depende mucho de cada dentista en particular, -
de su habilidad de sus conocimientos adicionales en otros campos especializa—
dos y de sus medios materiales, Por consiguiente, corresponde a cada dentista
decidir por si mismo los fmites de su capacidad.

Cualesquiera que sean las técnicas que escoja el dentista, tendrd que reali~—
zarlas bien y a menudo, para mantener su destreza, Deberd poseer el equipo -
adecuado y ayuda digna de confianza, para proporcionar una mejor atencion al -
paciente,

St el dentista genérai se sienie seguro de que puede atender al paciente y ob-
tener buenos resultados, es, ciertamente negligente si no brinda su ayuda. Por
otra parte, es igualmente negligente, si cuado no se siente calificado, comete
el error de no enviar al paciente con un especialista adecuado.
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En el pasado, la importancia de esta cirugia era tal, que sin ella no se
emprendia ningln tratamiento endoddncico, Desafortunadamente, se sigue
todavia abusando de este tipo de cirugla debido principalmeate a:

1.~ La insuficiente o ninguna enseflanza endodéncica en los estudios
profesionales y no han procurado adiestrarse después.

2. - Buscando una mayor renumeracidn econémica por su tiempo, as
piracion legidma que deja de serlo cuando se vulnera la ética -
profesional.

3.~ Cuando no se tiene la paciencia necesaria para ampliar y obtu—~
rar correctamente los conductos radiculares y se ven en la ne—~
cesidad de amputar la parte radicular con conducto no tratado -
o de eliminar quirdrgicamente el exceso de material al sobreob
turar el conducto,

4.~ A la especial inclinaci6n a la cirugfa'mayor que a la verdad
cientifica, a la l6gica, la rectitud y al respeto al precepto de -
Hip6crates (ante todo no dafiar).”

Por los rdpidos progresos que ha alcanzado esta-especialidad, el opera-
dor consciente, pocas veces tiene hoy que acudir a este tipo de cirugia, que
seri rara en el futuro cuando el hombre aproveche al méiximo los beneficios
de la odontologia preventiva, y alin més rara cuando el ejercicio profesio—
nal esté racionalmente organizado.

Mientras tanto, todos debemos capacitarnos para intervenir en los casos
de urgencia y aun en los casos no urgentes, si no existen especialistaso -
compafieros que puedan realizar este tipo de tratamientos mejor que uno mis
mo,

Indicaciones.- La cirugfa endodbncica tene sus indicaciones precisas, que
el cixujano dentista debe tomar muy en consideracion para justificar sus in—
tervenciones.

Estas indicaciones serdn mencionadas posteriormente, conforme a cada
tipo de tratamiento.

Diagnéstico. - Se define como el arte de reconocer un proceso de enferme-
ﬁgn_o_paﬁ'r de sus signos y sintomas; el téxmino, también puede significar -
1a decisitn a la que se ha llegado

Un cuidadoso diagnbsﬂco es el fundamento en que se basa toda la tera —
péutica médica y dental, Se debe obtener tanta informacitn como sea posi—
ble respecto al paciente y a sus quejas antes de empezar el tratamiento defi
nitivo, Habré ocasiones en que la'urgencia de la situaci6n no permitird un_
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estudio detallado del paciente y en las que s6lo podr4 hacerse una historia pre-
Hminar abreviada antes de prestarle asistencia, Hay también casos en los que
no puede llegarse al diagnostico hasta conocer los resultados de laboratorio o
de rayos X; y surgirén otros, en que para establecer el diagn6stico se deberd

esperar la reaparicion de signos y sintomas que desaparecieron antes de que -
el paciente fuera visto por el dentista,

Lo que es importante-recordar, es que no puede administrarse la terapéuti
ca definitiva hasta que no se haya establecido un diagnostico cuidadoso, basado
en historia y exploracion completas., A veces, esto hari necesaria una demora

en el tratamiento y requerird la cooperacién de especialistas en los campos de
medicina y odontologia.

Para llegar al diagnOstico, el dentista deberd seguir un patrén constante en
cada caso, de manera gue se vuelve en €1 una segunda naturaleza que no le per
mite dejar pasar inadvertido ningin punto pertinente, Hay procedimientos =
adicionales de diagn6stico que pueden necesitarse cuando las respuestas parti-
culares a ciertas interrogantes o ciertos hallazgos sugestivos indiquen la nece_
sidad de hacer tales estudios.

Tanto el dentista como cualquier otra persona dedicada al campo médico,
debe de valerse de medios para llegar a un diagnéstico, tales como: los proce
dimientos generales de diagn6stico y los procedimientos auxiliares.

Entre los procedimientos generales de diagnéstico tenemos:

INTERROGATORIO, INSPECCION, PALPACION, AUSCULTACION
Y PERCUCION.

Entre los procedimientos auxiliares de diagndstico;

PRUEBAS DE LABORATORIO, EXAMEN RADIOLOGICO,
MODELOCS DE ESTUDIO, ETC.

Cada vez que vea a un paciente, el dentista deberd obtener una historia -
completa o poner al dfa la que ha hecho previamente, Si el paciente tiene una
queja especffica, deberd ser interrogado detalladamente acerca de su dura:mn,
sintomatologfa, etc.

La historia que se hace cuando un paciente es visto por primers ves ¥ -
anualmente, puede ser en forma de un cuestionario sobre su salud, y luego es
revisado por el dentista durante su entrevista con él. Este cuestionario puede
ser largo o corto, Algunos dentistas prefieren usar una forma en blanco para
1a elaboracién de 1a historia médica que es aceptado por médicos y dentistas.
Esto incluye la declaracién del padecimiento principal, la historia de la enfer-
medad y la descripcion de las experiencias médicas y dentales pasadas. Se
revisan entonces aparatos y sistemas, empezando por cabeza, ojos, nariz, -
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garganta, cavidad oral, cuello; luego, se continGa con aparatos y sistemas
cardio~respiratorio, gastrointestinal, genitourinario, muscular, nervioso y
endocrino, Esto, es seguido por historia personal y social, que incluye ocu
pacitn, situacién socioecon6mica y h&bitos, También debemos incluir los =
antecedentes patol6gicos familiares,

Anestesia.- La anestesia debe ser elegida segin la fndole de la interven—
cion, el estado general del paciente y también la experiencia del operador.
Hay una serie de precauciones que el odontSlogo debe tomar, para evitar -
que el paciente presente durante el tratamiento dental trastornos relaciona~
dos con algin padecimiento orgfinico o funcional concomitante, asf como -~
reacciones atribuibles a diversas drogas bajo cuya acci6n farmacolégica -
se encuentre el paciente en el momento de visitar a su dentista,

El dentista no debe omitir hacer una breve historia clinica que pueda re
velar algin padecimiento cardio-respiratorio importante y antecedentes de
estados alérgicos o anafilicticos. Asl mismo, debe conocer el estado psf—~
quico del paciente para calmar su ingquietud tanto psicol6gicamente, como -
por medio de una medicacién preoperatoria sedante,

Un paciente excitable puede llegar a tener un sincope de etiologia neuro
genica en el momento de la inyeccibn del anestésico y confundirse fécilmen
te la signologfa y sintomatologfa, con los efectos indeseables de las drogas
anestésicas. El éxito del procedimiento anélgesico depende en gran parte _
de la preparacitn psicoldgica del paciente. Debe hablarsele con suavidad =
y explicdndole paso a paso, lo que va a sentir, pidiéndole su colaboraci¢n.
Debe tener especial cuidado en los pacientes muy excitables o feurdticos, -
asf como en 10s nifios que no tienen aun uso de razén., En estos casos, de-
berd administrarse una medicacion preanedtésica adecuada, o hien, aten—
derlos bajo anestesia general en un medic hospitalario y con la colaborecitn
de un anestesi6logo, de acuerdo con un buen criterio médico y la magnitud_
de la operacion.

Interrogar sobre padecimientos cardiovasculares (hipertension, trastor
nos de ritmo, arterioesclerosis etc.), desequilibrios neurovegetativos, al
teraciones endocrinas, asi como interrogar sobre todo tipo de medicamen=
tos que esté utilizando el paciente para valorar el riesgo y poder conocer -
alguna probable reaccion en particular.

Deberé contar con un equipo de reanimacion para el tratamiento de cual
guler tipo de reacciones que repercutan sobre las funciones vitales, El <
equipo se reduce a un dispositivo para administrar oxigeno a presioa, asf -
como jeringas hipodérmicas para su uso inmediato, soluciones analépticas,
vasopresores, etc. Tener especial cuidado de que tanto el mecanismo del
sillén, como todo el equipo, se encuentre en perfecto estado y en un sitio
accesible y ficil de manejar. Elegir una solucién bloqueadora de acuerdo
a cada caso en particular. Evitar la inyecci6n intravascular, Inyectar la
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solucidn lentamente, Y un punto muy importante: la vigilancia estrecha del
paciente mientras se establece el bloqueo nervioso, procurando durante el -
tiempo de latencia distraer la atencion del paciente en alguna forma agrada-
ble.

Armamentario, - Debe poseerse de una manera segura el armamentario -~
Indispensable para ejecutar una intervencion, con el fin de evitar fracasos o
complicaciones atribuibles a la carencia de tal o cual instrumento, material,
etc. Todo el armamentario serd mencionado en forma breve e incluye equi~
po, instrumentos y materiales,

Equipo; Sflion dental
Lémparas para operar
El soporte y la bandeja de instrumentos
Equipo adecuado de aspiraci6n
Equipo de esterilizacion,

Material: Muchos articulos que se usan en cirugia pueden adquirirse
en forma lista para emplearse, empacados previamente en unidades
egtériles. El costo de tales articulos, contra el costo y el iempo de
adquisici6n, lavado y esterilizado de los articulos que pueden volver
se a usar, deben ger considerados por cada dentista. A menos, que
el costo de los articulos listos para usarse sea prohibitivo; son és-
tos los gue se recomiendan:

Jeringas y agujas hipodérmicas

Agujas de sutura

Material de sutura (absorvible y no abgorvible.)
Aparatos de irrigacién

Separadores de boca

Compresas.

Instrumentos: Los instrumentos necesarios para el dentista generd
en 108 procedimientos quinirgicos bucales varfa, dependiendo del nd
mero y el carécter de las operaciones que intenta realizar, A conti
nuaci6n mencionaré una lista del inventario mfnimo de instrumentos .
especificos. El nimero que el dentista necesite de cada uno de dbs
depender4 de la amplitud de su préictica quirdrgica.

Bisturf =~==m=ea Mango Bard Parker #3
Hojas de bisturf =-~=~==- Bard Parker ¥15
(#11 y 12, opcional)
Tijerag =~==ce=- Tipo Dean, rectas o en &ngulo,
para sutura
Pinzas gubia ~-vw~-=-- Cl4sicas o Blumenthal
Lima de hueso ======~= De dos puntas #21

Elevador de periogtio =======~ Molt #9



Forceps ====~=== Sup. universal #150
Inf, universal #151
Inf. en cuerno de vaca #23
Elevadores ---~~--=-~ Recto #1 y 80
De Cryer #44 y 45
Punzones para puntas de raices «=~=~--= Heidbrink #2 y 3
Curetas =~==~==== Doble punta quirtGrgica cldsica de Miller
#10, 11 y 12
Pinzas de mosquito ~=~----- Curvas o rectas
Portagujas ~=~==~== Gardner de 12,5 6 15 cm.
Cinceles y martillos

Pinzas de disecci6n, Pinzas Allis para asir tejidos
Retractores,

Todo el armamentario que sea descrito debe mantenerse en buenas_
condiciones si se quiere usar adecuadamente y en forma eficaz.
Procurar lavarlos después de cada uso,

7. Clasificacion de intervenciones quirdrgicas. - Desde el punto de vista clini-

€O y en una forma practica dividimos la endodoncia quirirgica en dos gran=—

des grupos;

A) Cirugia endodfncica de urgencia
B) Cirugfa endodéncica no urgente

INTERVENCIONES QUIRURGICAS ENDODONCICAS

URGENTES NO URGENTES
Por razones clinicas: Apicectomia
Tanalizaclfn quirirgics, Legrado periapical

(Intraord y Extraoral) Radicectomlis,
Transmucosa  Lranscutinea (Parcial o Total)
Transperi6stica Odontectom{a
TransOsea Cistostomia
Reimplantacion dentaria, Reimplante intencional

(Inmediata y Mediata) Trasplante
Subluxacitn
Autoinjerto

Por razones no clinicas;

Talia o uempo del paciente
Decisitn del paciente



CAPITULO 1II. CIRUGIA ENDODONCICA DE URGENCIA
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CAPITULOIL. CIRUGIA ENDODONCICA DE URGENCIA

Definicién, - Las intervenciones endoddncicas quirirgicas de urgencia se

evan a cabo inmediatamente que llega al dentista el paciente, ya_

sea para aliviarle a éste el sufrimiento o porque se reducixian lag_
probabilidades de éxito si la operacidn se demorase.

Problema. - Por falta de revision dental periddica, o por causas de accl——
ntes, se le presenta al dentista la necesidad de resolver algunos -
de estos problemas de cirugfa endoddncica.
La urgencia de este tipo de cirugia puede ser motivada;:

A) Por razones clinicas
B) Por razones no clinicas.

A) Por razones clinicas: Las verdaderas emergencias clnicas son de dos cla
ses: 1. Canalizaciones quirGrgicas y 2. Las reimplantaciones dentarias,

1. CANALIZACIONES QUIRURGICAS

Existen circunstancias que obligan al dentista a intervenir quirtirgica—
mente y con premurs, después de haber agotado los recursos incruentos, _
con el fin de dar salida al exterior de una coleccién purulenta de origen -
endodéncico. Siempre que sea posible, el conducto radicular debers ser -
vaciado y limpiado,de tal manera que se pueda llevar a cabo un avenamiento
sin obstrucciones. Para tal efecto se realizan las canalizaciones, las cua=-
les pueden ser: a) Intraoralesy b) Extraorales,

Lag intraorales comprenden:
8'} La transmucosg
b') La transperidstica
c') La transo6sea,

Las canalizaciones transmucosa y transperi6sticas son efectuadas cuan
do la canalizaci6n por la cd&mara pulpar es deficiente o nula, en la paraendo
dontitis agudas y subagudas, existiendo una franca fluctuacién purulenta sub'
mucosa o subperi6stica, se debe incidir para evacuar el pus. Se presentan
estos abcesos mucho mds frecuentemente en el lado vestibular que enel -
lingual o palatino,

Una vez que se his hecho el dlagndstico de infeccion, deben darse los pa-
sos inmediatos para aliviar el dolor y evitar que la infecci6n siga extendién
dose, Debe darse el tratamiento definitivo tan répidamente como sea posi-
ble, de modo que pueda empezarse con los tratamientos endodénticos o pe-

riodénticos, o con la extraccién del diente afectado.

Anestesia.- En tales enfermos la anestesia local es muy diffcil, si no im

posible, y ﬁ ningdin motivo debe inyectarse anestésico local dentro
de los tejicos Inflamados.
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Los anestésicos topicos son (Gtiles si se aplican cuidadosamente en
la zona que va a ser incidida; ésto se hace con una torunda o rollo -

de algodon.

Es aconsejable dejar el anestésico el tiempo suficiente para que ac~-
tde, considerando que cinco minutos es el tiempo minimo.

Una anestesia por refrigeracion es algunas veces Gtil, y se lleva a
cabo, rociando el tejido con una substancia altamente voldtil, como
es el cloruro de etilo, hasta que aparezca una escarcha blanca. Es-
ta substancia debe usarse con mucho cuidado, debido a que sus vapo
res son potentes agentes anestésicos generales, y la parte posterior
de la garganta deberd ser protegida, tapdndola con una compresa de
gasa, para impedir y prevenir la pérdida de la conciencia.

Armamentario, - Pocos instrumentos se necesitan para estas canalizacio=
nes. En la parte anterior de la boca es més (tll realizar la inci—
si6n con una hoja de bisturfa #15 (recta), mientras que en la parte -
posterior es conveniente utilizar la hoja #12 (curvo). Debe tenerse_
a la mano una pinza hemostitica de mosquito para separar los tegu=
mentos profundos en caso necesario. También deben tenerse prepa
rados varios trozos de dique de hule en forma de T, de diferentes -
tamafios esterilizados en autoclave 0 en su defecto, se desinfectan «
con benzal al 1% durante cinco minutos,

Técnica quirdrgica:
L Preparacion del campo. - Se desinfecta el campo con algln antiséptico,

2. Incisién, - a) En el maxilar superior, tanto por el vestibulo como por -

el paladar, la incigion debe hacerse horizontal y en la parte més de_
clive del absceso, sin llegar demasiado cerca del borde gingival.
b) En la mandibula, el corte m#s bajo se hace en el surco gingivo —
lingual o gingivovestibular, pero siempre pegado a la ldmina cortical.
En la region vestibular de los premolares inferiores, la incision mss
adecuada es la vertical u oblicua, para cortar lo menos posible las ~
terminaciones del paquete vasculonervioso mentoniano,

3. Drenaje. - Si la colecci6n purulenta se encuentra inmediatamente debajo
de la mucosa, una puucion puede ser suficlente para drenar. Sies -
més profunde, se requiere ampliar la incisi6n y buscar el pus con la
pinza hemostética.

4. Insercion dé la T de hule.~ Con una pinza, se toma la rama horizontal -
(mds larga que la vertical) y se introduce en la incision, donde esta
rama se extiende y de esta manera se evita su salida, La T tam=-—
bién impide que la herida se clerre demasiado pronto.
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Lia canalizacion transfsea: Este tipo de canalizaci6n se lleva a cabo en los
casos de infeccion del contenido de un quiste, diagnosticada por el intenso do
lor producido por la presién y por su misma localizacién., Para realizar es-
ta intervencion, se hace una comunicacion (Osteotomia), como la descrita —
para la apicectomia que serd mencionada en el capftulo siguiente, a fin de lo.
grar el drenaje quistico,

Si el quiste no se extiende a los fpices de los dientes vecinos con pulpa -
'sana, se puede realizar la enucleacitn del mismo de una vez y ejecutar un le
grado perirradicular del diente o de los dientes causantes de la infecci6n.

Se drena con una T de hule,

Cuidados postoperatorios:; Se instruye al paciente para que tenga cuidado de
que no se vaya a desalojar la T de hule, y se le prescribe antibi6t —
cos, analgésicos y barbitdricos segin necesite de ellos,

Pasados unos dfas, se comienza el tratamiento endodbncico; se deja
pasar més tiempo si ademés, requiere el tratamiento de apicectomf{a.

La canalizaci6n extraoral: comprende a la canalizacion transcutdnea,

Cuando la colecci6n purulenta se encuentra debajo de la piel y se teme la
fistulizacion {(comunicacion patolGgica entre una cavidad recubierta de epite-
lio y la mucosa bucal) con todos sus inconvenientes, a pesar de la canaliza—
cion endodbncica, de los antibi6ticos y anfn de la extracci6n, debe hacerge - -
una incision cutdnea e insertar un drenaje.

Esta intervencion dzbe hacerse preferentemente en un hospital, con una
historia clinica general del paciente, ademds de los exdmenes de laboratorio
previos a una intervencion quinirgica como son:

Tiempo de sangrado
Tiempo de coagulacitn
Tiempo de protrombina
Glucosa en sangre,

También es conveniente la premedicaci6n adecuada, la canalizacién prefe
rentemente hacerla bajo anestesia general y con todas las reglas de asepsia -
quirdrgica.

Tanto el dentista general como el endodoncista harén bien en dejar esta -
racifn en manos de guien tenga suficlente expexiencia quirdzgica buco-ma_
XﬂO"ﬁCi&l.
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2. REIMPLANTACION DENTARIA

La reimplantacion dentaria no es un procedimiento que se realice frecuen
temente, incluso por un cirujano bucal; sin embargo, este procedimiento me
rece mencionarse. Todo dentista deberla estar preparado para encarar la =
necesidad de llevar a cabo esta intervencién. La reimplantaci6n es un proce
dimiento aceptado y no presenta peligro para el paciente si se dan los pasos ™
adecuados para prevenir infecci6n y tétanos. -

Aln cuando no puede garantizarse el éxito, cuando menos existe una pro-
babilidad razonable de que el diente reimplantado vuelva a ser funcional,

La reimplantacion dentaria es un acto quirirgico consistente en volver a
su debido lugar en el alvéolo a un diente que ha sido desplazado parcial o to-
talmente.

La reimplantacion dentarla se practica:

1) En la subluxaci6n dentaria
En el caso de luxacion completa, ésta a su vez se divide en inmediata o
autoinjerto (cuando solo han transcurrido minutos después de la luxacion,
y mediata (cuando han pasado horas o dfas entre la luxacién y la reimplan
tacion).

Seglin Andreasen y Hjorting - Hansen, si se reimplanta el diente en 30 -
minutos, hay 90% de probabilidades de que sobreviva sin resorcién. Una de
mora de otros 30 minutos reduce las probabilidades a un 50%.

Cuando el diente ha estado fuera de la boca durante més de dos horas, el
porcentaje de reimplantaciones con éxito es sumamente bajo, "Tal diente -
debe someterse a tratamiento del conducto radicular antes de volverse a co-
locar en su sitio".

El publico deberfa estar instruido de que cuardo un diente queda luxado
completa o incompletamente en un accidente (automovilistico, deportivo, -~
etc.), lo mejor que se puede hacer es acudir inmediatamente al consultorig
dental.

Antes de llevar a cabo el tratamiento de reimplantacion dentaria es acon
sejable realizar una historia clinica breve, con el fin principal de obtener -
informaci6n concerniente a problemas médicos, tratamiento con drogasy -
alergias. Examinar al paciente buscando otras lesiones y tomando radiogm
ficas de las dreas lesionadas del borde alveolar. Estas pueden revelar =
dientes fracturados, hueso alveolar fracturado, dientes extrufdos o incluf—
dos o cuerpos extrafios,

La extension de la lesi6n, naturalmente, dictar4 variaciones en el trata
miento. Los dientes extrufdos pueden volver a colocarse en posicion em-—
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pleando suave presion, Los dientes incluidos suelen regresar a su posicion,
las rafces fracturadas de dientes adyacentes pueden necesitar tratamiento -
posterior. Pulpas expuestas o coronas fracturadas deben recibir asistencia
adecuada inmediata. La asistencia de urgencia hace necesario que el diente
se reimplante en su alvéolo y se estabilice de modo que pueda establecerse

la nueva adhesion,

Todo dentista debe conocer las técnicas quirdrgicas para aplicarlas en
caso necesario y para cada caso indicado, -

A continuaci6n se describen las técnicas quirGrgicas que se emplean pa~
ra la reimplantacion de dientes subluxados, luxados (reimplantacién inme—

diata y mediata),
1. Reimplantacion de dientes subluxados

Técnica quirirgica: Entre los dientes subluxados hay que diferen
ciar entre la extrusién y la intrusion, -

EXTRUSION: Los dientes subluxados en extrusion requieren eje—
cutar 1o mds pronto posible su reduccion y fijacion.

Reduccion: a) Se lava bien la regioa afectada con solucion salina.
b) Hay que procurar una buena anestesia local o re~—
gional,
c) Por medio de presion moderada en el borde incisal
o cara oclusgal, con una plancha de goma o instru-
mento plano envuelto en algodon, se empuja el dien
te (o los), a su lugar original.

Fijacion: La mejor forma de fijacion es la que se hace con un ~
pequefio arco y bandas ortoddnticas. También se pue
de construir y cementar una férula metilica o de acxl
lico, o simplemente unir el diente a los vecinos por -
medio.de alambre de ortodoncia.

El medio de fijacitn debe permanecer puesto durante
unos dos meses aproximadamente, a menos que haya
inflamaci6n gingival alrededor del diente,

INTRUSION: Con este nombre se eatiende la impactacién deun -
dlente en el huego alveolar, torndndola a la infraoclusién., Gene-—
ralmente con el tiempo, -como se mencioné anteriormente-, vuel
ven a hacer erupcion por si solos hasta ocluir con el opuesto; sI
esto no ocurriere, estard indicada la ortodoncia para ayudarle en

el proceso eruptivo,

Posterlorrhenne, puede a veces necesitarse tratamiento decon
ductos,
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Se prueba la vitalidad pulpar a los dos, cuatro y después cada
seis meses,

Resultados - Estos dependen de:

a) El periodonto en parte estd desgarrado y en parte solamente
estirado; pero como no ha tenido contacto con la saliva, si
se reimplanta el diente en seguida, hay muchas probabilida~
des de salvarlo,

b) La pulpa puede conservar su vitalidad o recuperarla, sobre
todo en dientes de personas jévenes; de lo contrario, dege-
nera y si se produce la degeneraci6n cilcica, se oblitera ca
si totalmente la cavidad pulpar, sufre la necrosis, la cual,”
tan pronto como se diagnostica, debe realizarse la conducto

terapia.
2. Reimplantacién inmediata de dientes luxados o autoinjerto

Definicién: Cuando una pieza dentaria ha sufrido la luxacién comple-
ta y se reimplanta inmediatamente (cuestion de minutos) con el perio_
donto y generalmente con 1a pulpa también todavia vivos, se ha ejecu
tado el autoinjerto.

Técnica quirdrgica; Esta varfa seg(in se haya 0 no contaminado la
raiz,

Si el diente o la herida contienen suciedad, es conveniente iniciar el_
tratamiento antibi6tico y tomarse en consideracidn la profilaxis anti~
tetinica,

1) Existiendo contaminacion radicular:

a) EIl diente se lava meticulogamente con solucién salina estéril. No
es necesario ni recomendable curetear la superficie de la rafz,

b) Se realiza el bloqueo local de la region a tratar.

c) Se colocan rodillos de algod6n para evitar que eatre salivaenel -
alvéolo.

d) Se desbrida el alvéolo y se le desinfecta ligeramente.

e) Se coge con unas pinzag apropiadas la pieza dentaria para evitar -
su contaminacién lo menos posible,

f) Se lava la rafz con una brochita de pelo fino y jabon, seguido de -
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agua oxigenada y finalmente con solucion salina fisiol6gica o con -
el contenido de una ampolleta de anestésico.

g) Seguidamente se introduce el diente a su alvéolo,

h) Por dltimo se inmoviliza el diente, fljdndolo irmemente a los dien
tes adyacentes, Esta fijacion se hace con bandas de ortodoncia 0 =
una fénia de acrilico o metdlica,

Cuidados postoperatorios: El tratamiento postoperatorio puede incluir ant~
bi6ticos suministrados sistémicamente y analgésicos.

Asf como cualquier otra terapia de soporte que ayude a mantener
el drea limpia.

Shulman ha demostrado que los dientes sumergidos en una solucion de flo
ruro de sodio al 2%, antes de la reimplantaci6n, retarda la reabsorcion radi-
cular; por lo que se alarga la vida funcional del autoinjerto.

2) No existiendo contaminacién radicular:

Si la luxacion completa ha sido por iatrogenfa del dentista, que extra
jo la pieza dental en vez de un diente vecino, teniéndola todavia en el for
ceps y evitando la contaminacion del alvéolo y de la rafz o rafces, debe =
Jé:implantarla inmediatamente sin perder Hempo y fijarla en la forma ya

Scﬂml

Pron6stico: En el caso de la extraccion dentaria equivocada existe mayores
probabilidades de éxito que en primer caso descrito. También tienen me
jor pron6stico los dientes con rafces incompletamente formados, gue pre
sentan amplios fordmenes apicales.

'Es importante sefialar que si la pulpa perdiera su vitalidad, se procede_
a realizar la conductoterapia, pero conviene esperar un par de meses pa~
ra que la pieza dentaria ya se encuentre bien fija.’

3) Reimplantacion mediata de dientes luxados

Definicién: Se califica de reimplantacién mediata de un diente cuando
entre la luxaci6n completa y la intervencitn quirdrgica ha transcurrido
un lapso de varias horas o dfas. El dentista debe actuar inmediatamen
te que se le presente el caso, puesto que mientras pase mds tiempo, -
menores serin las probabilidades de éxito,

Indicacion: Esta reimplantacifn estd indicada convenientemente endien
tes anteriores de niffos 0 personas jévenes,

Ventajas: Tiene ciertas ventajas, aunque no en forma permanente,
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El paciente no se queda més tiempo sin el diente.
Se puede posponer la colocacion protésica.

Contraindicaciones;

1Y)
2)
&)
4)

En adultos, a menos que el paciente la acepte como proviéional.
Existencia de infecciOn aguda paraendoddncica.
Pacientes con mal estado general de salud,

Y cuando el operador no puede ejecutarla correctamente,

Técnica quirGrgica: Comprende dos tiempos:

1) Extraoral
2) Intraoral

a) Tiempo extraoral: Este tiempo abarca los siguientes pasos:

Y

2)
3)

4)
5)

6)

8)

Se deja la pieza dentaria en suerv fisioldgico tibio; mientras tanto,
se toma una radiografla para examinar el alvéolo y los dientes con
tiguos y se ponen a desinfectar o a esterilizar el armamentario né_

cesario.

Se preparan y se ajustan dos bandas ortodonticas en lag piezas den
tarias vecinas, Posterior a ésto, se cementan,

Se lava el diente con agua oxigenada y finalmente con solucion sali
na,

Se le toma firmemente con unas pinzas adecuadas y estériles.

Se corta con un disco estéril de diamante el Spice (dos o tresm.m.
terminales).

Se realiza por el otro extremo el acceso a la cdmara pulpar, con
piedras de diamante y fresas de carburo, también estériles, evi-
tando el calentamiento, para lo cual : se usa solucitn salina tibia.

Se recubre 1a raiz con una gasa remojada en suero fisiolégico tibio
y todo el tratamiento es efectuado teniendo el diente fijadoen la -
pinza, El fin que se persigue es dafiar lo menos posible al tejido
parpdontal, si la intervencitn se lleva a cabo antes de las veintd—
cuatro horas, porque después de este tiempo el rejido parodontal
ya se encuentra necrosado,

Con estricta asepsia se efectda la pulpectomia, preparacion, ais-
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1aso e irrigacion del conducto,

9) Se efect(a la obturacion del conducto radicular. Procurando tomar
una radiografia para verificar si la obturacitn ha sido correcta —
mente realizada,

10) Se cementa una banda ortodntica en el diente.

b) Tiempo intraoral: Este tiempo abarca los siguientes pasos:

1) Anestesia local o regional, incluso ambas,

2) Siguiendo las reglas de estricta limpieza quirirgica, se elimina el
codgulo del alvéolo,

3) Se introduce el diente en el alvéolo,
4) Se fija con el arco ortodoncico.
5) Y se vuelve a tomar una radiografia para control de recuperacion,

Cuidados Postoperatorios: Se recomienda al paciente tener a intervalos solu-
cion salina algo caliente en la boca, para bafiar (no enjuagar) la re—
gion operada,

A los dos meses se quita el arco ortodontico, Si el diente ests fijo
(comparéndolo con los dem4s), se quitan las bandas también; sinoes
ti firme, se vuelve a colocar el arco por otro mes.

Observaciones generales del tema: Los reimplantes inmediatos en la gran ma
yoria de los casos, son excelentes, El diente se afianza y cumple satisfacto—
riamente su parte en la funci6n masticatoria y en la estética. De las reimplan
taciones mediatas no se puede decir lo mismo,

Las estadisticas son mitadas y algunas de ellas no pueden tomarse en -
consideracitn, ya que es frecuente observar la confusidn entre subluxaci6n,
autoinjerto y reimplantacion mediata.

Conceptos que predominan con respecto a la reimplantacion dentaria;

1) En casi la totalidad de los dienres reimplantados con tejido parodon
tal necrosado, o raspado intencional (dicen algunos especialistas) -
que la rafz o las raices se reabsorben como cuerpos extrafios y la -
corona ge cae mis O Menos pronto.

2) Hammer, Axhausen y otros sostienen que las reimplantaciones in~
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mediatas, es decir, con tejido parodontal vivo, duran mayor tiem
po.

3) Como suceso extraordinario y extremo, Sommer con sus colabora
dores, relatan un caso gque tiene veintiocho afios de reimplantacion
sin resorcion radicular.

B) Por razones no clinicas: Ocasionalmente se presenta un paciente con el -
siguiente problema: o se salva un diente con necrosis pulpar o con enfer-
medad paraendoddncica en una sola cita, (aunque sea larga) ya por la im—
posibilidad de volver o por su desici6én de ahorrarse algin dinero; o bien,

se le extrae el diente,

Tratamiento: Se justifica en estos casos la apicectomfa con inmediato txa
tamiento y obturacién del conducto radicular,

La dnica diferencia estd en que las suturas deben ser de catgut absor
bible, por lo que el paciente no tendré que volver a otra cita para re-

tirarle los puntos de sutura,



CAPITULO 111, CIRUGIA ENDODONCICA NO URGENTE
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CAPITULOHL. CIRUGIA ENDODONCICA NO URGENTE

Definicién.~ Como su nombre lo indica, son intervenciones quirdrgicas pa~-
raendodincicas que pueden planearse con calma; que se practican ge-
neralmente con la finalidad de salvar un diente 0 gran parte del mismo.

En este grupo comprenden;
1) La apicectomia
2) El legrado periapical
3) La radicectomia (total o parcial)
4) La odontectomia
5) El reimplante intencional
6) El trasplante.
Problema.~ El problema de esta cirugia tiene dos aspectos importantes:

a) Su indicacitn
b) Su ejecucion,

a) IndicaciOn; Esta cirugfa s6lo debe practicarse cuando no es posible la tera
pia médica o incruenta, en los casos donde la Gltima ha fracasado,

La experiencia clinica ha demostrado que cuanto mids se encuentra pre-
parado un cirujano dentista general y especialista en lo que corresponde
a las técnicas endodoncicas, menos tiene que recurrir a estas operacio
nes cruentas, Esto explica el hecho de que un dentista competente y ex
perimentado, rara vez tenga ia necesidad de acudir s este tratamiento ™=

quirdrgico.

b) Ejecucibn: Aunque estas operaciones son consideradas de cirugla menor, -
el dentista general debetd tener los conocimientos necesarios y la des —
treza suficieate para llevarlas a cabo; de lo contrario, es conveniente -

buscar la cooperacita de un especialista en este campo.
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1) APICECTOMIA

L.a apicectomfa se define como la operacion de extirpar el dpice radicu-
lar, junto con el tejido circundante y la obturacion del conducto radicular, ya
sea antes o inmediatamente después de extirpar el 4pice radicular,

Otros términos que también son usados para designar a esta intervencitn
quirdrgica, son reseccion radicular y amputacion radicular, aunque ninguno
de los cuales son recomendables. El objeto de esta operacitn es el de obte—
ner un sellado apical, cuando éste no puede lograrse mediante la terapéutica ~
radicular convencional, ‘

Indicaciones; Existe un gran nimero de indicaciones, de las cuales consi-
deraremos las principales:

a) En casos de curvatura apical exagerada, dilaceracitn o cuando hay
una barrera de calcificacion en la cavidad pulpar.

b) Cuando el 4pice ests abierto, de tal maners que impide la coloca~—
cion de un sellado periapical adecuado,

c) En dientes conconductos laterales o perforaciones, las cuales son
accesibles para obturaci6n durante la operacidn.

d) En dientes que posean una corona, en la cual el acceso coronario
estd blogueado por un poste, el cual no puede ser retirado,

e) En dientes en los cuales la fractura de un instrumento indica que -

tiene que ser retirado, pero que no puede ser extraldo en ninguna -
otra forma.

f) Fractura del tercio apical radicular, cuando el dpice requiere ser -
retirado.

g) Cuando se sospecha la degeneraci6n quistica de un granuloma.

h) Rapidez, cuando el paciente no tiene suficiente tiempo para llevara
cabo una terapéutica convencional de conductos radiculares.

i) Para remover cuerpos extrafios, tales como el exceso dentro de los
tejidos periapicales del material de sellado. Un ensanchador roto -
en el 4pice, en ocasiones ha demostrado ser un material adecuado -
de obturaci6n, y serd retirado s6lo que resulte ser un sellador ina—
decuado.

Contraindicaciones: Las contraindicaciones las podemos clasificar en mé-
dicas y locales,
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Entre las médicas mencionaremos:

1) Ante la presencia de infecci6n aguda, en pacientes con enfermeda~
des debilitantes, tales como diabetes no controlada o con nefritis,
1o cual puede retardar la clcatrizacién pudiendo aumentar el ries-
g0 de una infeccion secundaria.

2) En pacietes hemofilicos y con otras enfermedades sanguineas, y
en la disfuncion hepitica grave que puede a menudo provocar san—
grado,

3) En pacientes bajo una terapéutica anticoagulante, dehido al riesgo
elevado de que se presente una hemorragia excesiva.

4) Normalmente la apicectomia esefectuada bajo anestesia local y es
necesario que se aplique un vasoconstrictor, para producir cierto
grado de vasoconstriccion que facilite la operacion, Ciertos pa—
cientes, como por ejemplo: aguellos que padecen isquemia del -
miocardio, pueden tener un ataque de angina de pecho, si la anes_
tesia local contiene un poco de adrenalina,

5) Pacientes extremadamente nerviosos y emotivos y pacientes con -
hipertiroidismo. Debido a la falta de cooperacitn, estos pacien—
tes pueden necesitar anestesia general,

6) Mujeres embarazadas, en tanto que sea posible, deberdn ser tra
tadas durante el segundo trimestre del embarazo.

7) En el caso de anormalidades vasculares, tales como hemangio—
mas, etc.

En todas Ias gimaciones anteriores, podria ser posibie tratar ai pacienie
con apicectomia, pero no deberd hacerse sin consultar al médico que lo esta
atendiendo, respecto a su estado de salud.

Entre las locales encontraremos:

1) Si los tejidos circundantes estin propensos a ser dafiados durante
la operaci6n, por ejemplo, al nervio dental inferior, el seno ma~—
xilar, los #pices de otros dientes, etc.

2) Cuando la longitud de la rafz es tal, que el corte de ella acortard
de tal manera la longitud de 1a misma, que provocard que ia res—
tauracién permanente resulte imposible.
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Ventajas, - Las ventajas de la apicectomia son:
1) Puede evitarse la extraccion de un diente dtil,
2) Puede salvarse un diente que soporta una protesis,

3) Posibilidad de hacer el tratamiento en una gola cita, cuando es in-
dispensable,

4) Posibilidad de llevarse todas o casi todas las ramificaciones del -
conducto principal.

5) Existe un 98% de probabilidades de éxito en el tratamiento.

6) La intervencién puede realizarse con una sola radiografla preope-
ratoria, y en el peor de los casos, sin ella, cuando no existe apa
rato de Rayos X.

7) Mayor facilidad y seguridad en el sellado del conducto.
Desventajas. - L.as desventajas de la apicectomf{a son:
1) El riesgo de todo acto quirdrgico, aln siendo muy leve.

2) Cierto estado de angustia del paciente antes de la operacion y du—
rante la misma.

3) Algunas molestias postoperatorias en algunos pacientes.

4) Disminucién de la longevidad dentaria por el acortamiento radicu-
lar,

5) Clerta posibilidad de accidentes que pueden ser:
a) Desvitalizaci6n pulpar de los dientes contiguos (por seccion)
b) Penetraci6n en el seno maxilar
¢) Secci6n del paquete vasculonervioso mentoniano
d) Perforacitn del suelo de la fosa nasal
e) Regeneracion periapical méds tardia
f) Regeneraci6n periapical fibrosa,

TECNICA CUIRURGICA

Instrumental para la apicectomnfa.-  El equipo para la apicectomia puede -
prepararse de instrumentos escogidos entre los siguientes:

Jeringa con cartuchos
Espejo bucal
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Exploradores de dagulo recto N° 6
en forma de hoz N° 54
Briault N° 11
Pinzas tipo colegial N° 8
Bisturia Bard-Parker con hoja N° 15
Elevador de periostio N°1 6 N° 9
Separador Osteo-Mitchell N° 4
Espétula para cemento
Cincel para esmalte N° 84
Excavadores
Jeringa desechable de 10ml. con boquilla adaptable de metal
Rifién metdlico ;
Fresas redondas N° 2y 5
Fresag de fisura conica N° 701 y 702
Poria amalgama endoddncico
Porta agujas
Pinzas para tejidos
‘Tijeras pequefias
Ri&fbu de acero inoxidable 6 plato dé aluminio desechable para desper-
cios
Compresas de gasas

Todo lo anterior seré colocado en una caja de metal esterilizdndose en au~
toclave antes de la operaci6n.

Lo siguiente es también necesario, y en la actualidad son paquetes ficil—
mente adquiribles ya previamente esterilizados:

Bisturl y hojas para el mismo

Suero fisioldgico (Solucitn salina)

Cera para hueso W 810

Hilo siliconizado de seda negra para suturar con aguja de 19mm. de -
longitud y 3/8 de cfrculo.

Anestesia.- Esta operacién, por lo general, se lleva a cabo bajo anestesia lo
cal, la cual se logra con una solucibn anestésica que contenga adrena
lina con el objeto de controlar la hemorragia. La infiltracién del anes
tésico local deberd realizarse conforme a las técnicas de anestesia -
(regional 6 local) en forma, por demds adecuada para lograr una buena
anestesia,

Si lo que se usa es anestesia general, entonces con la anuencia del -
anestegiata, se le inyectari un anestésico local que contenga adrenali-
pa, debido a que esto facilita la operaci6n, reduciendo la hemorragia_
y mejorando la visibilidad.
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Preparacion del campo operatorio, - No solamente la mucosa intraoral debe
ser desinfectada, sino también los labios y 1a parte descubierta de la
cara.

Incision, - El acceso a la zona apical se obtiene levantando un colgajo muco-
periostico, ya sea a través de la mucosa lablal o bucal, o levantando
un colgajo gingival. En cualquiera de los casos, el tejido gingival le
vantado deberd ser lo suficientemente grande para dar una buena vi_
sion y un excelente acceso a la zona periapical. Debe incluira la =
mucosa y al periostio, abriendo un plano de tejidos solamente,
Cuando se reponga el colgajo, la linea de sutura serd sobre hueso sa_
no. :

Incisién en la mucosa. - Esta podrd ser recta o convexa hacia la corona,
Deber4 ser lo suficientemente larga como para dar un acceso adecua
do y extenderse hasta el hueso, ya que no hay ventaja alguna al tener
un mal acceso con una vision inadecuada. La Incigion deberd incluir
un diente en ambos lados del diente afectado, y a menudo mds, pero
no deberfa encimarse sobre la lesion 6sea. Esto agegura cue la If—
nea final de suturas yazca sobre hueso sano.

Por otra lado, la incisién no deberd estar muy cerca del margen gin-
gival, ya que pondré en peligro la circulacion sanguinea de la papila.

Si 1a iicision tiene que estar a una distancia menor de 5 mm, del -
margen gingival (por ejemplo; cuando se tiene que obturar una perfo
raci6n labial de la rafz), es cuando se considera la posibilidad mas”
adecuada de efectuar una incision gingival de bisel invertido, En el
caso de incisivos centrales superiores, la incision deberd tratar de
evitar al frenillo; pero si esto no es posible, entonces el frenillo de-
berd cortarse y suturarse. Un frenillo exageradamente largo, podrd
reducirse a un tamafio conveniente durante esta operacion,

Las ventajas de una incisitn en la mucosa, es que si la reparacion -
del tejido no ocurre por primera intenci6n, la cicatriz resultante no
serd visible. Asf mismo, es més ficil de ejecutar que la . incisi6n
gingival que requiere mds de la habilidad promedio si no se desea €l
margen de la encia.

Levantamiento del colgajo. - El levantamiento del colgajo se efectfa con un
elevador de periostio de borde s6lido. El instrumento debers com—
primirse firmemente contra el hueso, levanmndo periostio y mucosa
sin producir desgarro.

El mismo instrumento es, por lo tanto, usado como separador.
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Es también posible usar para el maxilar superior un separador espe-
cialmente disefiado, €l cual tiene la ventaja de liberar la mano, ya -
que de otra manera, estarfa ocupada sosteniendo el instrumento que_
servivia como separador (separador de Hill).

El colgajo no deberd estar sujeto a movimientos excesivos, siendo -
que de esta manera, aumentard el sangrado, obscurecxendo inGtilmen
te el campo operatorio.

Trepanacion. - Es necesario extirpar suficiente cantidad de hueso alveolar, -
para poder ver la region periapical con claridad. A veces, falta una
parte de la 1dmina externa y queda descubierta una porci6n de la rafz.,
En este caso, con un excavador o un cincel bien afilado se levanta el _
tejido 6seo que cubre el dpice. En otro caso, se necesitard cortar -
una ventana Osea para ilegar al 4dpice,

Una vez que el sitio del dpice ha sido cuidadosamente detexrminado, la
forma de la ventana Gsea deberd ser delineada haciendo una serie de_
perforaciones con una fresa N° 3 esférica, extendiéndose solamente -
hasta el hueso alveolar.

Mientras se estd cortando el hueso con una fresa, el sitio debers la~
varse continuamente con solucifn salina, lo cual previene el atasca-—
miento de 1a fresa, y €sto a su vez, previene la generacitn de calor,
1o cual puede conducir a la necrosis 8sea. Cuando es necesario, se_
puede ampliar la ventana 6sea con un alveol6tomo o con un cincel,
Siempre se ha de procurar no herir elementos vecinos importantes.
La fenestracion 6sea debe ser suficiente para manejar ficilmente los
instrumentos, pero no hay necesidad de una gran comunicacion que -
abarque los difimetros de toda la zona rarefaciente,

Limpieza de cavidad Ssea.- Una vez que la placa més externa ha sido remo
vida, la cavidad periapical debera ser limpiada con excavadores pa—
ra exponer el dpice de la raiz,

El legrado exhaustivo debers evitarse en este paso, ya que provoca-
ria que sangrara la herida, lo cual puede dificultar la identificacién
del dpice., E-te puede examinarse, determinando el nivel correcto -

de la reseccién.

Corte del 4pice. - Con una fresa de carburo de fisura conica, de tamafio me
diano, nueva, se corta el dpice (generalmente de dos o tresm.m. -
de longitud).

En los casos raros, cuando es necesarig este corte se haréd un poco
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antes:

a) de la marcada curvatura

b) de la perforaci6n radicular

c) del pequefio fragmento instrumental

d) de la calcificacion de la cdmara pulpar, etc.

El corte de efectia bajo una corriente de agua estéril o de solucitn sa
lina, de tal manera, que se mejora la visibilidad y no caen los resi—
duos dentro de la cavidad Gsea.

En caso de haberse previamente obturado el conducto hasta donde fue
posible, se secciona un poco antes de donde acaba la obturacion.

En la fractura apical, basta quitar el fragmento suelto y regularizar ~
los bordes de la fractura. i
El 4ngulo en el cual la rafz es cortada es importante, y depende del
tipo de obturacion radicular que se encuentre presente o si el conduc-
to no estd obturado, sobre el tipo de obturacién radicular que le serd
insertada después de la apicectomfa,

Rasgpado perirradicular. - En presencia de patologfa perirradicular, se ras-
pa con cucharillas apropiadas, la o las rafces . afectadas perfectamen
te, y sc tapona la cavidad con una gasa empapada en agua oxigenada, _
que se deja por unos cinco minutos, para cohibir la hemorragia,

Sellado del dpice. - Existe controversia si el conducto radicular deberd ser
obturado antes o después de la resecci6n apical. Algunos mvestigado
res consideran que se obtienen mejores resultados cuando la obtura—
cién radicular ya se encuentra presente antes de la cirugfa. Mientras
que otros consideran que en todos los pacientes, el dpice deberia ser
resecado primero, el conducto limpiado y obturado en la operacita.

Sin embargo, la opini6n mayoritaria considera que ambos puntos de -
vista, tienen sus méritos propios, pero cuando fuera posible, el con-
ducto deberfa ser preparado y obturado antes de la resecci6n, debido

a que serfa més ficil secar el conducto, ya que no habria sangrado de
los tejidos periapicales. También se considera que para todas las -

técnicas de apicectomfa, la obturacion radicular de elecciénesla -

amalgama, debido a que di una obturaci6n radicular tridimensional -

bien condensada, que endurece con firmeza, y que no puede ser mo—

lestada durante la resecci6n.

La gutapercha y las puntas de piata no son usadas, debidcaquela -
primera, puede ser reblandecida y ser jalada de los lados del conduc
to, mediante la fresa durante la resecci6n del 4pice.
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Una punta de plata cementada con sellador, se afloja a menudo parcial
o completamente por la vibraci6n de la fresa al cortar ésta la rafz du_
rante la resecci6n,

Debido a que el diente que ha tenido una apicectomfa, es més probable
que necesite una corona con retenciones de postes, el material de ob-
turacién radicular ideal, deberfa ocluir sélo los 3mm. apicales del -
conducto, después de la reseccion, y como se mencion6 con anteriori
dad, deber4 ser lo suficientemente retentivo para no desalojarse du—
rante la preparacién subsiguiente o durante la insercién de una corom
retenida con postes.

TECNICAS DE SELLADO APICAL. - EIl 4dpice puede ser sellado por cualquie
Ta de los sigulentes metoaos:

1) Método convencional
2) Método retrégrado
3) Método directo continuo

1) Método convencional: Este método es usado cuando una gran porcion del
conducto radicular puede ser tratado a través de la cavidad de acceso
m4s usual, pero cuando la regi6n apical del conducto no estd fdcil—
mente accesible. El sellador radicular se coloca tan cerca del 4pice
como sea posible, y la ralz es entonces cortada y separada al nivel =~
de este sellado,

TECNICA:
a) Se realiza el acceso radicular

b) Se toma una radiograffa de disgnéstico del diente, usando uns son_
da o ensanchador, el cual se pasa tan lejos apicalmente como sea’
posible. La profundidad de penetracitn se marca sobre el instru
mento y se anota esta longitud.

¢) El conducto radicular se ensancha hasta este nivel, hasta que se
retira dentina fresca de la regidn apical.

d) Se contindian haciendo ensanchamientos, usando ensanchadores de
de dos o tres tamafios mayores. Esto proporciona un escalon den
tro del conducto radicular, el cual impedirs que se desaloje api—
calmente &l selladoe del 4pice

€) Se usard una lima para limpiar todas las zonas del conducto radi-
cular que no hayan sido alcanzadas por los ensanchadores.
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f) Se prepara la amalgama introduciéndose demtro del conducto radi-
cular en pequefios incrementos, mediante un porta amalgama de -
Messing o de Hill. Cada incremento de amalgama se condensa -~
con un empujador de punta plana y de didmetro adecuado, el cual -
se marca para saber la profundidad a la que se encuentra el con-
ducto preparado, La condensacidn de la amalgama se realiza has
ta que tenga 3 6 4mm, de sellado apical. -

g) El remanente del conducto se deja vacfo, y la cavidad de acceso -
se sella con un material adecuado de obturacitn,

h) El dpice es enwnces extirpado quirGrgicamente; dicha reseccitn
radicular se efectiia bajo una corriente de agua estéril o de solu~—
cion salina, para mejorar la visibilidad e impedir que los resi—
duos se alojen en la cavidad 6sea, Esto también tiene la ventaja -
adicional de que indica cudndo la fresa ha comenzado a cortax la
amalgama por la evidencia de la mancha de la rebaba en el sitio ~
de corte,

i) Seirriga la zona, se repone el colgajo y se sutura.

2) Método reggﬁda: Este es el método indicado cuando se tiene que colo-
car un se apical directamente en la porci6n apical del conducto
radicular, el cual es inaccesible a través del abordamiento conven—
cional, por ejemplo: un diente dilacerado,

TECNICA:
a) Anestesia, retraccién del colgajo y acceso al 4pice.

b) El &pice del diente se lccaliza y se corta en 4ngulo de 45° en senti
do del eje longitudinal del diente, de tal manera que la cara de la
raiz y el orificio del conducto radicular estén claramente visibles
al operador. Se prepara a continuaci6n una pequefla cavidad api-
cal creando una buena retencion para alojar posteriormente el se~
llador apical

c) La amalgama se prepara de la manera usual, y los pequefios incre
mentos se introducen en la cavidad preparada mediante un porta -
amalgama endoddncico, Cada incremento se condensa con un con-
densador de amalgama muy delgado,

d) Una vez hecho el sellado apical, se revisa cuidadosamente la zona
periapical para retirar los excesos de amalgama, y si es necesa-
rio, se toma una radiograffa para que ayude en la identificacivn de
los residuos de amalgama, se irriga la zona, se repone el colgajo
y se satura,
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3) Método directo continuo: Este es una combinacion de los dos métodos an
teriores, y se usa en los enfermos en los cuales el orificio apical es
td abierto y tiene una constriccion inadecuada contra la cual se pue=

de empacar la amalgama,

TECNICA:
a) Anestesia, retraccion del colgajo y acceso al dpice,

b) El conducto radicular es ensanchado y limado hasta que se expon
ga dentina fregca.

¢) Se realiza la reseccion apical del diente, en 4ngulo recto con Tes
pecto al eje longitudinal del diente y se hace un socavado aproxi—
madamente a 1.5mm. de la raiz cortada para anclar a la obtura-
citn de tal manerg, que ésta no sea desalojada.

d) El sellado apical se realiza ocluyendo con un instrumento adecua~

do, como serfa un bruilidor con punta de bola, cuyo didmetro es lo
suficientemente grande como para ocluir el orificio apical.
La amalgama se empaca & través de la cavidad de acceso en laco
rona del diente, mediante un porta amalgama endoddncico y se con
densa partiendo de este extremo, contra el tope apical del instru—
mento, Dos o tres milfmetros de obturacién de amalgama son su
ficientes para obtener un buen sellado apical,

€) Una vez que haya cesado la hemorragia, se coloca el-colgajo y se
sutura,

Cuidado postoperatorio: Se prescribir4 al paciente analgésicos para el dolor
postoperatorios y el paciente serd advertido del edema y posible equi_

mosis.

Se aconseja al paciente lavar sus dientes normalmente, excepto -
1a zona afectada, la cual deberd ser limpiada cuidadosamente con una

torunda de algodGn y agua, o con un antiséptico de mediana fuerza,
Se le advertird que no efectlie movimientos excesivos del labio,

Colutorios tibios y con agua caliente dan alguna mejorfa. Al pa—
ciente ge le debe avisar de que en caso de hemorragia o de hinchazén
excegivo, deberd regresar al consultorio,

Lag suturas se retiran después de 3 a 5 dfas, pero en la region -
anterior, es preferible que se haga a los 7 dfas, debido a que el teji-
do es més frégil que en la maxilar.
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Revisi6n, ~ El paciente deber4 ser visto y el diente investigado y verificado
radiogrificamente después de 6 meses v al afio, Posteriormente, el
paciente deberd ser visto a intervalos de 1 a 2 afios, por lo menos du
rante los 5 afios después de haber terminado el tratamiento,

Un diente asintomético, y que no origina quejas por parte del pacien-
te, puede ser considerado por algunos como un éxito de tratamiento -
sin recurrir a la radiografla postoperatoria,




(30
2) LEGRADO PERIAPICAL

Se define como la intervencitn quirGrgica, en la cual el tejido periapical
enfermo es retirado mediante un curetaje.

En esta operacifn se prepara y se obtura el conducto radicular; el tejido
suave alrededor del 4pice del diente afectado se remueve y si se considera -
conveniente, se efectfia la apicectomia.

Esta técnica es una manera simple de hacer un tratamiento endodéncico
en dientes afectados periapicalmente, y donde las condiclones locales y sis~
teméticas permiten este procedimiento quirdrgico,

Indicaciones, - Entre las més frecuentes encontramos;
1) Cuando no se ha regenerado el parodonto, no obstante la correcta
conductoterapia y se sospecha la presencia de abundantes células

epiteliales, organizadas en bolsa quistica, especialmente si se -
trata de rafces cortas o enanas.

2) Al practicar un colgajo para descubrir un &pice (rodeado de una -
zona patol6gica), con el fin de extraer un instrumento roto.

3) En los casos en que las rarefacciones ya no disminuyen més, co
mo en algunos quistes,

4) Cuando el material sobreobturante produce lesiones severas en el
dpice y su alrededor,

5) Cuando se ha introducido una punta de papel absorbente o torunda
de algoddn mas alls del foramen, sin posibilidad de extraerlas -
por el conducto,

Ventajas. - Las ventajas sobre la apicectom{a son:
1) Conservacit6n de toda la longitud radicular,
2) La intervencion quirdrgica més simplificada.

Inconvenientes:

1) Cierta inseguridad en haber raspado bien la cara posterior de las
ralces, sobre todo cuando son largas,

2) Posibilidad de dejar ramificaciones del conducto principal infecta-
das,
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Contraindicaciones:

1) En dientes con conductos mal tratados, es decir, con insuficiente-
ensanchamiento.

2) En los molares, por dificultades anat6micas.

Armamentario: Todos los instrumentos y materiales necesarios para llevar
a cabo esta operacion, se deben ordenar conforme a su orden de uso:

Dos aplicadores

Jeringa y anestesia
Bisturl

Periost6tomo

Retractor para tejidos
Sonda Gilmore

Fresas Quirdrgicas
Cincel para hueso

Tres curetas periapicales
Esponjas de gasa

Solucion salina estéril
Porta agujas

Aguja con seda para sutura
Tijeras.

TECNICA QUIRURGICA: (Después de efectuado el tratamiento radicular)

1) La radiograffa preoperatoria se estudia para determinar la posi—
ci6n y extension de la lesion periapical.

2) La anestesia local se inyecta en la mucosa labizal o bucal sobrepa~
sando 105 apices del diente que va a tratarge v el de los adyacentes
a cada lado,

3) Se coloca el extractor de saliva, y se afsla el drea de la operacidn,
colocando esponjas de gasa en el surco mucobucal mesial y distal—
mente, y se desinfecta con un antiséptico tépico.

4) La posici6n de la incision horizontal se determina por los siguien-
tes factores:

a) La incisi6n no debe cortar la circulacion sanguinea del colgajo.
b) La incision no debe hacerse sobre el rea periapical, El colga

jo hay que suturarlo sobre hueso alveolar y no sobre la cavidad
creada por el curetaje,
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c) La incisi6n se hace sobre el relativamente delgado mucoperios
tio y no a través Jdel tejido suave sobre el surco mucobucal.

La forma de la incision: semilunar, horizontal, completa o en forma de
W no tiene gran importancia, siempre quepemnita suficiente acceso para la -
operacitn, La incision horizontal debe hacerse por lo menos de una pulgada
y media y centrada sobre el diente a tratar.

La incisi6n debe penetrar hasta el periostig porque de lo contrario causa
T4 un desgarramiento del tejido cuando el colgajo sea retraido.

3)

6)

7)

8)

9)

Se levanta el colgajo con el elevador de periostio y se sostiene ha
cia atr4s con el retractor de colgajo. Si el drea periapical no ha
penetrado el hueso labial y si 1a posicion de la raiz no es eviden~
te, se usa la sonda Gilmore para localizar el tejido suave dentro_

del hueso.

Cuando se ha localizado el drea periapical, se emplea el cincel -
para hueso con presién manual para remover el hueso alveolar -
que est4 cubriendo la lesitn periapical.

Si es imposible localizar el drea con la sonda Gilmore, el hueso
labial se remueve lo méas cerca posible del drea, hasta quela —
raiz sea expuesta en parte. Cuando el operador ha determinado -
1a pogicion de la rafz, el hueso denso lo puede remover m4s efi—
cazmente con una fresa para hueso.

Usando agua en forma de spray sobre la fresa, los bordes cortan_
tes se mantienen limpios y cortando con facilidad.

Para curetear el 4irea periapical se prepara un acceso adecuado,

Si la zona radioldcida periapical es muy grande, lo méis convenien.
te es separar de las paredes Gseag el tejido de granulacion y asf =
removerlo en su totalidad; si ésto es dificil por lingual de rafz, se
secciona parte de ella, en vez de ampliar la apertura de la cavidai
Osea, Si el extremo apical esti 4spero como resultado de esta le«
8i6n croénica, es preferible seccionarlo,

La apicectomia es también necesaria si la obturacion del conducto
o los conductos no es correcta,

Todo exceso de cemento o0 de material de obturacitn se remueve -
del drea periapical.

Se ponen una o m&s suturas, seglin sea necesario. Estas suturas
se colocan holgadamente para evitar la destruccion del tejidocuan
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do ocurra la inflamacién postoperatoria. La herida cicatriza, ge
neralmente, de tres 3 cinco dias.

10) Se instruye al paciente para que se coloque compresas frias sobre
el drea afectads por lo menos durante una hora y media después -
de 1a operacién. Esio se hace para controlar la inflamaci6n post-
operatoria, Se le prescribe algln analgésico para que 1o tome en
caso de dolor, Y se advierte que la herida puede sangrar lenta o
peritdicamente durante las primerag horas, mientras se inicia la
cicatrizacidn; pero si la hemorragia es continua y activa debe co~
municarse al dentista,

11) Se toma una radiografia postoperatoria para futuras referencias;
sobre todo para observar la cicatrizacién periapical. Se lecita -
al paciente dentro de 5 a 7 dfas para remover las suturas,

12) Se hacen exfimenes clinicos y radiogréficos cada tres meses hasta
que el hueso se haya restaurado completamente; el hueso tarda ~
de 6 a 9 meses para restaurarse,

Posteriormente a la cicatrizacion completa de un legrado periapi~-
cal, el grosor del hueso labio lingualmente es menor, la l&mina -
Osea bucal es mis delgada y de contorno diferente,

Resultados: Donde estd indicado el legrado periapical los resultados son -~
excelentes. No se puede esperar del legrado periapical resultados -
tan satisfactorios como de la apicectomfa, porque el primero sélo -
elimina 1as causas o efectos que se encuentran en el dpice; mientras
que la apicectomia quita ademés la posible, aunque rata amenaza in_
fecciosa de las ramificaciones del conducto principal.
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3) RADICECTOMIA (Total o parcial)

Se define como el acto quirtirgico que se efectia con la finalidad de ampu
tar una o més rafces en dientes multirradiculares y parcialmente (pero mas_
que el 4pice) en dientes monorradiculares, que presentan problemas a nivel
periodontal y endodbncico. En muchos casos, los dientes no son vitales;
sin embargo, en algunos casos pueden ser parcialmente vitales, El trata—
miento radicular se debe realizar previamente al procedimiento quirtirgico,
Indicaciones:

1) Cuando la destruccion de las estructuras de soporte afecta sola—
mente una parte del diente, quedando la porcién restante en bue—
nas condiciones periodontales,

2) Cuando una rafz de un premolar o molar con patologia perirradicu
lar, no permite la posibilidad de una completa conductoterapia.

3) Al perforar una rafz con alteracioén paraendodéncica durante el -
tratamiento sin posibilidad de tratar o volver a tratar la parte del
conducto més alld de la pexforacion,

4) Cuando después de haber tratado dos 0 més conductos de un diente
multirradicular, uno de loe conductos ofrece un resuitado desfavo
rabie, con imposibilidad de volverlo a tratar.

Ventajas:
1) Puede salvarse buena parte de un diente,

2) Puede evitar la protesis removible, brindando la oportunidad de -
sexvir de sostén para un puente fijo,

Armamentario: El instrumental requerido para tratamiento radicular.
Instrumental necesarioc para obturacién retrdgrada.
Instrumentos para la operacién combinada de endodoncia y parodoncia.
Sonda parodontal.
Elevadores (rectos y de bandera).
Eyector de saliva,
Cincel para hueso.
FoOrceps.

Curetas.
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Tijeras para encfa,

Lima para hueso.

Fresas de diamante y de carburo en forma de bola, troncocOnicay ~
fisura.

TECNICA QUIRURGICA: Se hace el tratamiento radicular en la raiz o las -
raices que se van a conservar,

En los casos en donde es posible, se coloca una obturacién de amal~—
gama en el tercio coronal de la raiz o ralfces que se van a seccionar,
Esto elimina la colocacion de una obturacion retrfgrada al tiempo de
la operacion.

1) Anestesia local, profunda, prolongada y con suficiente vasocons-
trictor para cohibir la hemorragia.

2) Preparacitn del campo,

3) Incision. En estas operaciones se prefiere el colgajo completo, -
para obtener una mejor vista de la zona a tratar.

4) Con una legra, se separa el colgajo mucoperiOstico.

5) Se levanta el tejido 0seo que cubre la rafz 0 su porcion por ampu-
tar y se quita algo de sus caras mesial y distal para dejarla libre.

6) Con una fresa de diamante y con irrigacion, se secciona la rafza
Ja altura de la obturacién del conducto,

7) Se extrae la raiz y el drea remanente de la bifurcacion, se contor
nea con una fresa de diamante para proveer una superficie conve-

xa y pulida,
8) Se lava la herida con soluci6n salina estéril.

9) Se coloca el colgajo, se sutura y se coloca un apésito quirtrgico -
en la zona operada,

10) El ap6sito y la sutura se remueve en una semana y si es necesario
ge coloca un nuevo aposito, dependiendo del grado de cicatriza—
cida,

Resultados: El xesultado final y la restauracion definitiva deben facilitar la
limpieza de la zona afectada.
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4) ODONTECTOMIA (HEMISECCION)

La odontectomfia 0 hemisecci6n se refiere a la divisi6n de un diente muld

rradicular a lamitad y a la remocion de la porci6n enferma con su rafz o~
raices fijadas, Dicha) reseccion de 1a 6 las raices y su porcién coronaria -
debe hacerse bucolingualmente en los molares y premolares superiores.
La amputacion radicular es generalmente necesaria por razones parodonta —
ies, pero también es qtil en dientes con lesiones cariosas muy extensas, las
cuales se extienden subgingivalmente en una zona de la rafz en la cual no es
posible colocar una restauracion adecuada.

Indicaciones:

1) Cuando una raiz estd afectada por enfermedad parodontal avanza-

]

2) Cuando la enfermedad parodontal estd localizada en la bifurcacion
radicular y es posible salvar y aprovechar el resto del diente,

3) Cuando una sola rafz presenta una amplia perirradicids rarefa—
ciente sin posibilidad de tratar el conducto,

Ventajas:
1) Puede salvar buena parte de un diente,

2) Puede evitar la prétesis removible al brindar la posibilidad de sex
vir como diente pilar para la colocacién de un puente fijo.

TECNICA QUIRURGICA:

1) El rratamiento radicular se completa en la 0 las raices que serdn
retenidas,
Se coloca una obturaci6a de amalgama dentro de la corona y se ex_
tiende por el piso de la cimara pulpar, Esto elimina la coloca~—
cién de una corona temporal o una obturacion en el momento de la
cirugia.

2) Anestesia local en la zona a tratar, con un vasoconstrictor para -
cohibir la hemorragia durante la operacién, para obtener una acep
table viata de la zona,

3) Preparacién del campo, lavando con un antigéptico la zona.

4) Se realiza la incisidn completa, para obtener un colgajo completo,

5) Con una fresa de diamante bajo irrigacion, se secciona parte de -
1a corona y su correspondiente rafz, por medio de un fGrceps.
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6) Se remueve la raiz y su correspondiente porcitn de corona por -
medio de un fOrceps.

7) La porcicn remanente del diente, 1o mismo que el hueso alveolar,
se contornean adecuadamente,

8) Se coloca el colgajo y se sutura; posteriormente se aplica apfsito
quirdirgico en 1a zona operada.

9) Se toma una radiograffa de coatrol,

10) El ap6sito quirdrgico y las suturas se remueven después de una -
semana,

11) Se revisa periddicamente.

Resultados: Los resultados finales y la restauracita, la cual usualmente es
una corona completa con un puente o sin &1, deben ser higiénicos por
sf mismos y fisiologicamente aceptables,

Debe hacerse énfasis en que el solo tratamiento de endodoncia, no ha
demostrado que prevenga las lesiones parodontales; y que ademiés, -
un diente con tratamiento es tan suceptible a la enfermedad parodon—
tal como uno vital.
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5) REIMPLANTE INTENCIONAL

Se denomina reimplanta intencional a la remocion intencional de un diente
que no puede ser tratado por las técnicas endodéncicas convencionales, ala_
obturacién de su conducto radicular o conductos radiculares fuera de la boca
y su reimplantacion inmediata en el alvéolo nuevamente,

Indicaciones: Raramente esti indicada esta operacion y s6lo en una pleza -
dentaria en que se han agotado todos los recursos endoddncicos, sin
la posibilidad de practicar la apicectomfa. También cuando el pacien
te insiste en su firme prop6sito de conservar su diente, aunque s6lo~
sea por algtin tiempo.

Contraindicaciones;

1) Existencia de infeccion paraendodéncica.

En pacientes con mal estado gen_eral de salud,

3) Cuando el operador no puede ejecutarla correctamente.
TECNICA CUIRURGICA:

1) Anestesia local, con refuerzo si es necesario.

2) El diente es extraido con mucho cuidado.

3) Sin tocar la superficie radicular, se corta el 4pice.

4) Se prepara el foramen apical y se coloca una obturacitn retrégrada
de amalgama.

5) El alvéolo se lava perfectamente con solucitn sal ina estéril,

6) El diente se reimplanta de inmediatg procurando eliminar los pun—
tos de contacto que pudiesen existir,

7) Se feruliza por medio de bandas de ortodoncia o una férula de acri-
lico.

8) La férula se retira en 4 a 6 semanas.

- Existen dog variantes mais en la técnica quirGrgica de la reimplantacion -
intencional;

Primera variante;

Cuando es posible la preparacion y obturacion de una buena parte de -
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los conductos antes de la extraccion, se hace la conductoterapia sub-

total y se extrae después el diente; se cortan los dpices donde acaban
las obturaciones de los conductos, se reimplanta inmediatamente el -

diente y se fija por medio de una férula,

Segunda variante:
Cuando los conductos estdn calcificados, menos en su porcién termi-—
nal, o estdn mal obturados con imposibilidad de desobturarlos y am—~

bos casos con patologia paraendodbncica, se procede de la siguiente -
manera:

a) Se extrae el diente
b) Se cortan los dpices

¢) Se amplia con fresas la terminal de los conductos y se obturan con
densando amalgama

d) Se reimplanta el diente y se feruliza,
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6) TRASPLANTE

Puede definirse como la extirpaci6n de un diente o bot6a dentario en desa
rrollo de un alvéolo y su reimplantacion dentro de otro.

El trasplante puede subdividirse en:
a) Autotrasplante (El diente es de la misma persona) AutSgeno
b) Alotrasplante (En donde el diente proviene de otra persona)

El trasplante ha sido practicado por siglos, por razones estéticas con re
sultados poco satisfactorios, a largo plazo,

Los procedimientos quirdrgicos y la atencidn postoperatoria en autotras-
plantes y alotrasplantes son semejantes,

Muchos factores, como edad del paciente, desarrollo del trasplante, es—
tado de la denticiOn natural, empleo de dientes como refuerzo y la saluden -
general, desempefian un papel definido en el éxito de los trasplantes dentales.

El trasplante tiene menos éxito que el reimplante o el reimplante inten—
cional; siendo que el alotrasplante es marcadamente menos fructifero que el
autotrasplante,

Hasta el presente, el trasplante puede ser considerado como experimen—
tal, ya que existen muy pocos estudios realizados en este tema.

Debido al pronOstico tan incierto de todas las técnicas posibles, el interés
se esti desplazando hacia el uso de implantes de metal, cerdmica y carbono_
V’Eml
TECNICA CUIRURGICA:

1) Revisar para tener la seguridad de que hay espacio para el trag—
plante en la nueva posicién.

2) Explicar al paciente las posibilidades de fracaso.

3) Hacer un colgajo completo para exponer el diente que va a trasplan
tarse.

4) Aflojar y mover el trasplante para tener la seguridad de que puede
quitarse quedando intacto.

5) Si no puede permanecer en su alvéolo mientras se prepara el nue—
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vo sitio, colocarlo bajo la lengua del paciente,
Todo resto de membrana periodontal o folfculo debe dejarse adhe-
rido al diente,

6) Preparar el nuevo sitlo extirpando todos los tabiques 6seos con bu
ril, sin lesionar los dientes adyacentes.

7) Sila rafz o la corona del trasplante deben rebajarse para que el -
diente embone, usar una fresa de diamaunte, mientras se sostiene
la corona con pinzas de Williams y se enfria con solucién salina -
estéril.

8) Sumergir al diente en solucidn de fluoruro de sodio al 2%, durante
dos minutos,

9) Enjuagar el diente con solucion salina estéril e insertario en su ~
nueva posicion.

10) Suturar el colgajo en posicién,
11) Inmovilizar el diente, usando alambre ortodéntico N° 27 6 30.

12) En la atencidn postoperatoria se le prescribe al paciente analgési
cos en caso de dolor,

13) El paciente debe ser visto una vez por semana durante 6 u 8 sema
nas, después de lo cual se puede quitar la férula,

14) Si el dentista cree que debe realizarse tratamiento endoddncico, -
puede empezario despucs Ge que 8¢ ha establecido ia adhesidn gin_
gival,

Conclusiones:

Aunqgue el trasplante puede ser llevado a cabo con algfin grado de éxi-
10, la evaluacitn cuidadosa de la situiacidn es esencial antes de remi-

tir al paciente a una operacidn que va, por lo general, acompafiada -
de malestar, sino es que también de dolor.,

Puede ser que el espacio dejado por la pérdida de un diente, pueda -
serx ilenado mejor por una proiesia fija o removible, que por 1o gene
ral, tendrd mayor duraci6n y serd menos traumdtico para el paciente.



CONCLUSION
Los principios bdsicos y las técnicas de la Endodoncia, asi como todas las
ramas de la Odontologfa crecen y se perfeccionan conforme a los avances cien
tificos de nuestro tiempo; asl también los materiales son cada dfa mejores, -

logrindose a su vez, mis €xitos en los tratamientos,

Para tal motivo, es de considerable importancia para el cirujano dentista,
el hecho de prepararse constantemente, para que pueda aprovechar al méximo
todos los recursos disponibles, lo que le permitizd desempefiar mejor la labor
que realiza,

Este trabajo de Investigacion, en lo personal, me ha servido de mucho; ya
que me ha permitido conocer con més claridad las técnicas conservadoras que
existen dentro del campo de la Endodoncia Quinirgica. Las que en una situa-
cion determinada podré llegar a practicar, para beneficio del paciente y satis_
faccion propia.

Ojali que estas técnicas lleguen a efectuarse con mayor frecuencia dentro
de las Escuelas Odontol6gicas, para dar més conciencia al estudiante de los -~
recursos conservadores gue tenemos al alcance, para poder salvar un diente
o buena parte de €l, y asf evitarnos la penosa necesidad de extraer un diente,

debido muchas veces a la falta de pxepamcrés; del profesicaista.
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