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INTRODUCCION

El cirujano dentiste en especial el endodonecista,
tiene come finalidad devolver al diente su completa inte
gridad funcional una vez que el diente ha gsido afectado
en su Ifntegridad pulpaf, ya sea por patologfas pulpares

o periapicales.

En la elaboracidn de esta tesis, mi brincipal obje~
tivo es demostrar que un diente que ha sido tratado endo
d6nticamente, el cual no responde al tratamiento, ya sea
porque persiste un foco infeccioso, por accidentes duran
te el tratamiento endbdéntico o porque son dientes de di
tfeil pronbstico, afin queda la cirugis endodéntica comé

ﬁltimo'recurso para tratar de cone~==ar el diente..

AdemAs, demostrar lo importante que es pars la gas=-
lud °, funcional y estética del paciente le conservacién

de sus dientes.



CAPITULO I
GENERALIDADES

ﬁa eirugia endodSntica fué conocida desde 1a época egip
éia, es decir, en el Siglo III antes de Cristo, existiendo man
df{bulas con hoyos hechos por fresas, los cuales los expertos -
consideran que pudieron haberse hecho "in vivo'", con el objeto
de aliviar el dolor ocasionado por abscesos alveolares. 0tros

dicen que se inicié hace unos 1500 afios cuando Aecio, médico y

" odontélogo griego incidié por primera vez un absceso apical -

'agudo con un bvisturi pequeflo, 1o que si se tiene conocimiento
es que se ha idg perfeccionando y difundiendo la cirugfa endo~
‘d8ntica iosrando ser un tratamiento coﬁqervador Ya que los-prgl
cedimientos tienden a salvar los a1entes.

Le cirugfa endodbntica hasta hace relativamente poco -
ers sin6nimo de apicectomia, en la actualidad el término de -

"cirugfe Endodéntica" incluye . wisuientes operaciones™

Fistulizacién Quirdrgica™
Incisibn y drenaje
Trepanacién .
ﬁistula Artifieial
Cistotomfa o Fenestracién
Curetaje Periapical
Apicectonmfis
Amphﬁaci&n Radicular y Hemiseccién
‘Implantes Endodbnticos

;Reimplanteé'



INDICACIONRES Y CONTRAINDICACIONES
DE LA CIRUGIA ENDQODONTICA

INDICACIONES GENERALES.

Lax siguientes son indicaciones generales de la cirugfa
endodbntica que deben ser consideradas:
A, Necesidad de drenaje
' i. Eliminacibn de toxinas
2. Alivio del dolor
B, Fracaso del tratamiento NO quirdrgico
1. Obturacidén obviamente inadecuades
2, Obturacifn aparentemente adecuads
3. Molestia posoperatora persistente
C. Fracaso predecible con tratemiento NO quirdrgico
1. Apice abierto infundibuliforme, sin resolver
2, Extremo radicular sumamente curvo
3. Resorcifn interna, externa o apical
L, Fracturas en el tercio apical
5. Quiste apical ‘
6. Necesidad de biopsia
b, Impoaihilidad de hacer el tratamiento NO quirfirgico
1. Coronas fundas
2. Anclaje de una prStesis parcial fija
3. Corena con retencibn de perno
k. caleificacifn excesiva u obturaciones radiculares
irrécuperahles '
E. Accidentes operatorios
- 1. Fractura de instrumentos
2. Perforacibn
‘3_:thfeinatrumentacién

4. Sobreobturacibn



NECESIDAD DE.DRENAJE

Al tratar un absceso apical agudo, con frecuencia éa ne
cesario establecer el drenaje de la lesién por dos razones”

1. Para evacuar la pus y las toxinas acumuladas en la -
zona de celulitis 1o cual acelera el proceso de cicatrizacibn
Yy eS'preferible a la eliminacién lenta de pus y toxinas por los
sistemas vascular y linfético. Ademas se previene el drenajle -
espontAneo, es decir, evita la posibilidad que se forme una -~
ristula cuténea.

2. Para brindar al paciente cierto grado de comodidad y

alivio.

FRACASO DEL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Las imdgenes radiogréficas radiolﬁcidas que se agrandan
de manera constante oique comienzan s aparecer en relacién con
conductos obturados anteriormente son signos de fracaso e indi
can que un irrifante de algun tipo impide el metabolismo fseo
normal. La zona vatoldgice puede ser el resultado dé cinco po
sibles fuentes de irritacifn: (a) infeccién o traumﬁtismo 1o=w
cal persistente, (b} irritacién bioquimica debido a la percolg
c¢idén de liquidos de tejidos nocivos a través de los espacios -
que quedan en el conducto principal incompletamente obturado,
(¢) conductos accesorios abiertos, no obturados, {d) materia-~-
les de obturacién muy salientes por ﬁna perforacifn o & través
del foramen apical o (e} fractura radicular vertical. Indépen-
dientemente de la etiologia estos casos fracasados pueden ser
divididos en dos grupos baséndose en las manifestaciones radig

graficas:
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1.>0bturaci6n Inadecuadai Si la radiograffa revela la -
formacidn o persistencia de una lesién periapical y el conduc-
to estd mal obturado, &sta puede ser la causa del fracago, el
tratamiento apropiado serfa la realizacién de un nuevo trata--
miento endoddntico y la reobturacidn del conducto. 5i no es pg
‘gible retirar la obturacién mal hecha del conducto, es necesa-~
rio recurrir.a la intervencidn quirfirgica por via apical.

2. Obturacién Aparentemente Adecuada. A veces, un caso
endodéntico falla pese a que en la radiografia se ve una obtu-
racidfn radicular b{en hecha, por lo que se debe hacer un exa-
men que consta de cuatro etapas para tratar de saber cual es -
la verdadera causa del fracaso. Primero es preciso realizar un
egtudio radiogr&ficé minucioso. Segundo, se examina el diente
paras detectar un traumatismo oclusal. Tercero.se comprueba la
vitalidad de los dientes vecinos. Finalmente, hay que explorar
concienzudanente el surco para vér si hay una bolsa periodon--
tal o una fractura radicular vertical.

8i no se detécta ninguno de estds factores habrd .que re
tirar la obturacién que parece adecuads, volver a,haéer el =~
_tratamiento del conducto y obturarlo de nuevo con toda minucig
sided. Si pese a todo no hay cicatrizacidn se hard la exposi--
cibn quirfirgica para ver cual es la causa de la inflamacién -
persistente.

81 se considera necesario hacer una exposicién quirdrgi
ca, se usard un gxplorador delgado, agu;o ¥y acodado en dngulo
recto para examinar cuidadosamente la totalidad del &pice a =~

fin de comprobar la denaidad de la obturacifn del conducto.
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Los forémenes accesorios que no son apreciables a simple vista
podrén ser descubiertos gracias a la exploracién. Una vez esta
blecido el diagnéstico, se puede hacer la obturacidn del fpice

en la misma sesidn.

PRACASO PREDECIBLE DE TRATAMIENTOS NO QUIRURGICOS

| Apice Abierto e Infundibuliforme. S5i 1la formaéién de la
rafz de un diente se detuvo debido a la muerte pulpﬁf sntes -~
7 del cierre apical, se puede corregir mediante la neoformacién

apical o "apexificacién"

. 8i falle este procedimiento, la expo-
picibén quirGrgica y oﬁturacién del &pice seran necesarios para
salvar el diente. . '

Extremo Radicular Sumamente Cufvﬁ. Un diente despulpado
con acodamiento apical_tén pronunciado que la instrumentacidn
corriente séré imposible o insuficiente, es candidato para el
tratamiento quir@rgico. Antes de emprender la intervencién qui
riirgica, debemos procurar preparar, remodelar y obturar el con
ducto por técnieas no quirﬁrgic@s.
' Resorcidn. Antes de recurrir a la intervencidn quirﬁrgi
ca y obturacién del &pice se debe tratar de estrechar el defec
to y obturar el conducto por medios no quirdrgicos, utilizando
hidroxido de calcio como agente biolégicamente activo, estimu-
lando la lési6n 8sea para que llene el defecto, Si esto falla-
ra se expone el defecto mediante intervencién quirdrgica y ra-
pars con una obturacidn externa. En caso de resoreién apical
puede ser necesaria la apicectomisa.

Fragturas Apicales. Sin hacer un tratamiento endodbnti-

co se puede conservar la vitalidad y fusionar losg. segmentos =
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fracturados por medio de cemento y osteodentina. Si se produje
ra le muerte puipar y 8e originara una lesidén patolégice en el
Bpice fracturado, resultarf facil eliminar gquiriirgicamente el
fragmento radicular en el momento de hacer el tratamiento de -
conductos.

Quiste Apical. El quiste apical queratinizante o el -
quiste glohulomaxflar asociado con un diente despulpado puede
gser diagnosticado, a veces con bastante exactitud anteas del --
tratamiento. La caracterfstica patognoménica del quiste de se-
perar las rafces de los dientes a medida que se va expandiendo
es una indicacidn pare la intervencidn quirdrgica.

Necesidad de Biopsia. A veces se piensa que una lesidn
periapical asociada con un diente despulpado no es-inrlamafqh-
ria sino una lesifn maligna. En este caso es obligatorio hacér
le bibpsia dél tejido, obtenido en su totalidad por medio del

raspado apical.

IMPQSIBILIDAD DE HACER EL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

La imposihilidad:de hacer el tratamiento tradicional --
surge cuando las restauarciones o las calcificaciones impiden
el acceso coronario al conducto radiculer. Las coronas fundas,
los anclajes de prétesis parciales fijas, los pernos de retenw
cifn o la calcificacién excesiva en los conductos pueden impe-
dirla realiéaci&n de un procedimiento no quirfirgico. Es precie
80 éfectuar.una valoracién cuidadosa desde el punto de vista =
de la operatoria‘dental pensando en el bienestar ffsico, men-=

tal y econfmico del paciente,
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ACCIDENTES OFERATORIOB

Fracturs de Instrumentos. La mayoria de los instrumen-
tos Practurados quedan firmemente trabados en ei conducto y su
retiro es difiocll. Una vez que los intentos razonables por re-
tirarlos resultan infructuosocs, se Justifica dejar el instru--
. mento firmemente trabado en sﬁ lugar, donde puede actuar como
sellado apical.

' 8in embargo si hublera fracaso, la intgrvencién quirtr-
gice con reseccibén de la rafz que contiene el instrumento frag
turedo esté indicada,

. Perforacifn. En una perfprqcién se trata de lograr la =-
reparacién nediante la colocacibn ﬁe hidr8xido de caleio eb el
conducto para estimulaer la formacién de hueso nuevo en el de--
fectq, Eﬁ el caso de que este procedimiento falle, se recurri-
ré alvaoceao quirrgico. ée completa la obturacién del conduc-
to y ée secciona la punta radicular hasta el punto donde el =
instrumento se desvié del conducqo. Si ls perforgcién se halla
en una posicibn més central en la rafz, la obturacifn apical -
del defecto estf Iindicada.

Sobreinastrumentacidn., EL uso de instrumentos demasiado
gruesos p@ru el volumen de la estructura radicular llevaré a -
la fractura del &pice. Si aparece unsa lesién y persiste, éste_
fpice deberf ser eliminado qufrﬁrgicamente.

SobreoﬁturaeiSﬁ Excesiva. La obturacibn exceaiva puede.

”oriainar‘dolor‘pésoperatorio. una reaccién persistente de cuexy

po extrafic y cicatrizacién innompléta en el &pice. 5i hay un -
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fragmento de cemento se le retira por medio del raspado apical
o si es guttapercha se le puede nivelar mediante un instrumen-
to calentado y controlar visualmente la obturacién y se puede

hacer una obturacién apicel de amalgama. La sobreobturacién --
con un cono de plata puede significar que el cono no obtura -
perfectamente el fpice. 81 esto produce una lesiéa, hay que re
tirar el cono y volver a hacer el tratamiento, pero si también
esto falla, entonces se secciona el cono en el Apice y se hace

i
una obturacidn apical.

CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA ENDODONTICA

REALIZACION SIN DESCERNIMIENTO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS
La cirugia no debe ser el recurso-~solucién de todo caso
en@odéntico ni tampoco debe servir para ocultar la falta de do
minio de las técnicas no quirdrgicas. N§ estéd indicada simple-
mente porque hay una lesibn periapiecal en el momento del tratg

miento, sino con excepcidn de las indicaciones ya descritas.

IMPACTO PSICOLOGICO

Hay que dejar gque los pacientes expresen sus pensamien-
tos y temores una vez que gse les informé detalladamente sobre
la operacifn propiamente diéha, las opciones y las posib%es -
" consecuencias. Luego, deben dar su consentimiento voluntério, |
nunca se les obligaf& a aceptar un procedimiento que temen sal

vo cuando no haya otra posibilidad.
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8e debe tratar de evitar intervenciones quirfirgicas en
pacientes muy emotivos o sumamente aprensivos. También en los

muy j8venes o muy viejJos la cirugfe puefe constituir un traumas

psfquico.

MALA SALUD

Las contraindicaciones pueden incluir las reacciones de
presivas como fatiga extrema, las discfaaias sangufneas y los
trastornos neurolSgicos como paralisis cerebral o epilepsia -
" 18bi1 ". 81 el paciente tiene una enfermedad debilitante o -
terminal, ;ualquier cirugfa estd contraindicada. La disbetes,
las ca:diopdti;a. las reacciones adversas o medicamentos, asi
c§mo’e1‘primero y el filtimo trimestre del embarazo suelen ser

) considefados como contraindicaciones a la cirugia.
CORSIDERACIORES ANATOMICAS

MAXILAR BUPERIOR

REGION FACIAL ANTERIOR. Cuendo los imeisivos superiocw~
res ¥ el vroceso alveolar esthn muy cerca del pisoc nasal, El =
examen radiogrffico cuidadoso es esencial paras evitar perfora-
clones nasales. En personas con rafces particularmente promia-
nentes, a veces se forman fenestraciones o dehiscencias vesti-
bulares en ei huesc alveolar, practicamente en todas la loagi=-
tud de la rafz, la cause es por la falta de hueso cortical.

FENESTRACION POSTERIOR Y EL SENO ﬁAXILAR. Como en los -
dientes anteriores, la cantidad de hueso alveolar gue cubre -

.las enminenciss vestibulares de los premolares y molares es ni-
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nima y puede haber fenestraciones, particularmente en la por--
c¢ibn apical. Hay que prestar especial atencifn a los molares =
cuys rafz mesiovestibular est& situada muy haecisa vgstibular.
Al igual que el piso nasal, el seno maxilar puede ser una fuepn
te de inconvenientes para el cirujano. Aungue es posible pene=~
.trar éin péligro en el seno, eato deberd ser evitado en lo po-~
Bible; Los segundos premolares estdn mAs cerca de ia pared del
seﬁo'maxilaf, mientras les molares a8 veées llegan hasta el pi-
80 ¥ a veces sobresalen en el seno.

. PALAbAR. 81 estuviera indicada 1la eirugfa palatina, el
diseflo del colgajo palatino debé ser tal que no seccione los -
fahos \'g ﬁérvios palatinos mayores. La éltura de le bbveda pals
tina, la longitud de la rafz palatina y su grado de.difergen——
cia son los tres factdres‘qﬁe condicionan la facilid;d de acce

8o en la cirugfa radicular paletins.

MAXILAR INFERIOR

REGION ANTERIOR. Bl proceso alveolar anterior es bas--
tante estrecho en sentido bucolinguasl. Generalmente las tadblas
corticales vestibular y lingual son contiguas a las rafces de
los ineisivos y caninos en tods su longitud sin hueso esponjo-
80 intefpueéto. Al buscar el acceso quirdirgico y para aisler -
el &pice, debemos tenef cuidado de ne perforar también %~ tabla
alveolar lingual.

Las dehiscencias y fenestraciones son otra fuente de =--
probiemaa en el agector anterior del maxilar inferior. Con fre-
‘euencia los incisivas se transparentsn a través de la table al .

‘veblar y'entonceé los colgajos horizontales o circulares estén

totalmente contraindicados.
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REGION POSTERIOR.‘ La relaéién del conducto dentario in
ferior, con sus nervios y vasos, con los premolares y molares
depende de la altura del cuerpo‘de la mandfbula y del largo de
las rafces. Asf, por eJémplo, la combinacidén de un cuerpo man-
dibular bajo y raices largas permite que los molares y los se-
gundos premolares estén muy préximos al conducto dentario infe
rior, en cambio el primer premolar, estarid cerca del conducto
nentoniano. Se debe evitar él conducto dentario inferior y el
agujerc mentoniano. El acceso quirirgico desde lingual para --
hacer una intervencidn quirdrgica endodfntica es muy engorroso

e innecesario.

La existencia de rafces cortas excluye la reseccin ra-
dicular, sin embargo, el raspado apical no estd contraindicado
¥y las rafces cortas pueden ser corregidas mediante un implante
endodbntico, aungue es menester tener en cuenta puntos de refe
rencia anatémicos c~~n el conducto dentario inferior, el seno

naxilar y el piso nasal.

SECUELAS POSQUIRURGICAS
Ademfis de las dehiscencias, después de realizads una ip
tervencifn, siempre existe la posibilidad de que hays tumeface~
"cién. Esta no es la tumefaccién de la infecciéq, sino la que =~
acompafia e cualquier traumatismo quirdrgice y que puede redu--
cirse al mfnimo si durante el tratamiento, ;anipulamoa los tew
Jidos con delicadeza. También puede desarrollarse un "hematoma"
hemorragia en los te)idos, generalmente en el labio superior -
" por la rotura de un vaso luego de la iniervenciGn ) eqﬁimosis

alrededor de los ojos,
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ESTERILIZACION Y DESINFECCION DE LOS INSTRUMENTOS

La esterilizacidn es un proceso mediante el cual se mueg
ren todos los microorganismos. La desinfeccién es un proceso -
mediante el 'cual la mayorfia de microorganismos pierden la capa
cidad de infectar. La desinfeccién en general es incapaz de =~
destruir las esporas, las formas vegetativas de algunaes bacte-
rias y algunos virus,

Una técnica es aséptica cuando todos los instrumentos y
equipo se han eaterilizgdo ¥ se han guardado de mane;a que se
mantengan estériles hasta el momento.de usarlos. No és posible
lograrla si solamente se desinfectan ios instrumentos o si se
esterilizan pero luego no se les protege de la contaminacidn =
del ambiente. |

Cuando se llevan a cabo técnicas endodénticas, todo ins
trumento. que sé introduzea en el conducto radicular debe estar
esterilizado y no simplemente desinfectado.

La eateriliz;ciSn de los instrumentos y equipo se logra
por medio de:

1. El vapor a presibn, la autoclave.

2. E1l calor seco, la estufa.

3. El Bxido de etileno con frebm.

J
Los métodos corrientes de desinfeccién sons

1. La ebullicibn en agua.
2. Las soluciones qufmicas.

3, La accifn de la llanma y otros.
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METODOS DE ESTERILIZACION
VAPOR A PRESION

E1l autoclave es un aparato en el cual’el vapor sometido
a presifén puede llevarse & temperaturas mas altas que las gque
alcaﬁza cuando fluye libremente. Las temperaturas inferiores a
120°¢ no son eficaces para esterilizar.

Cuando ée usa el autoclave hay que toma£ ciertas precau
ciones parﬁ mantener la méxima eficacia del aparato. Se ha de
llenar compietamente de vapor sin que queden bolsas de aire; =
se ha.de cargar de tal maﬁera que el vapor penetre a través y
alfededor de todos los objetos contenidos en €l. Los recipien~
tes_metéliéos tales como las cubetas para conducto radiculaf -
ﬁo ge pueden esterilizar en el autoclave.

Para comprobar la eficiacia esterilizante del autoclave
se usan los indicadores de‘esterilizacién. Los indicadores, ge
neralmente son de dos clases. Loé de la primera funden o cam--
bian de color cﬁando se llega a la temperatura de esteriliza--
cién. El segundo tipo de indicadores marcan no solo la tempera
ture correcta y la carga adecuada del autoclave, sino también
el tiempo necesario para la esterilizacibn, Consisten en espo-
ras muy resistentes en suspensién o secas sobre tiras de papel.
‘Tras la exposicidn en .el autoclave se cultiva la suspensién o
la tire de papel para determinar si las esporas han muerto. To
do desarrollo de las esporas indice que no se ha producido la

egterilizacibn.
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En el sutoclave se pueden esterilizar los instrumentos
que no pierden el brillo ni se oxidan y las tallas, torundas,
esponjas y lfquidos. Para mantener la esterilizacidn después -
de retirarlos del antoclave, los instrumentos se han de envol-
ver en papel o muselina.

Un sustituto econdmico del autoclave es la olla & pre--
gién. La mayor parte de ollas & presién carecen de indicador -
de temperatura, de modo qﬁe hay que confiar demasiado en el ma
németro cuando la olla que se utiliza no tiene termSmetro. Se
ha de tener la seguridad de que la vAlvula de salida de Qapor
permanece abierta hasta que haya salido durante varios minutos
vapor puro. Luego se ha de esterilizar durante un periodo dodle
del recomendado para el autoclave. Si se esterilizan instru-e
mentog y material de curaciSn en una olla a presidn hay que ==’
aflojar 1la vElvula de pregidn con bastante rapidez de modo que
se puedan retirar los objJetos cuande todavfa estén calientes{

El autoclave no es el procedimiento de elececidn para --
los instrumentos endodénticos especislmente limas, escariado--
res ¥y puntas de papel.

§i se usa el sutoclave se han de disponer los instrumen
tos sobre una toalla polocada sobre la bandeja del autoclave o
sobre una peéueﬁa bandeje perforada y se han de cubrir com --
otra toalla. Solamente hay que esterilizar los instrumentos ne
cesarios pafa un tratamiento y se ha de hacer poco antes de ==
‘usarlos, Luegoc se lleva la bandeja cubierts & la mesita opera~
toria y se van tomando log instrumentos de la misma con unas -

pinzas estériles a medida que se necesitan.
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METODO DEL CALOR BECO: ESTUFA

Como con €ste tipo de esterilizacifn no. se produce oxi-
dapibn es muy recomendable para los instrumentos destinados al
conducto radicular. Cabe utilizar cualquier tipo de estufa u =~
horno, ihcluso los caseros. La bandel)a de instrumentos para el
conducto radicular con los necesarios en cada caso, se puede =
esterilizar en el horno a le temperatura de 160°C durante 1 a
1 1/2 horas. En un consultorio en que solamente se trata aigﬁn
caeso endodbntico ests‘puede resultar inc6modo. En tales casos
con el fin de disponer en todo momento de un Juego de ingstru--
mentos estériles, estos se pueden esterilizar en tubos de ensa
ye taﬁﬁdos con tapones de algodén o metllicos. Este método per
nite couserv@r estBriles los instrumentos inderiniﬁamente, -
nientras no se destapen los tubos. |

. Se ha de tener cuidado de qde la temperatura del horno
- no rehbase. los 170°C porqué el material de soldadura de las li=
. mas aé fundirfa. Las temepraturas superiores a &sta también sg

can y dan color pardo a las puntas de papel y las bolitas de =

algodén,

0XIDO DE ETILENO
Sé usa para esterilizar instrumentos, especialmente las
plezag de mano de alte velocidad. Este método presenta doa in-
convenientes para su'uso en la prictica general de la oddﬂtolg

gfat el costo y el mucho tiempo necesario para conseguir la eg

térilizaci&n.

»
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METODOS * DE DESINFECCION

Puesto de que los métodos desinfectantes no son capaces
de matar todos los microorganismos, los Iinstrumentos se han de
limpiar a fondo antes de desinfectarles. La presencia de sanw»
gre o salivaen el instrumento dificulta la accifn del agente -
desinfectante. Ei enjuague en agua frfa seguido de una limpie-~
za con agua y jabén y frotando con un cepillo elimina mechnica
mente la sangre, saliva y gérmenes del instrumental, de suerte
gue qea‘cual fuere el método desinfectante adoptado, se conse-

‘guiréd un nimero mayor de &xitos.

EBULLICION EN AGUA

La ehullicién de los instrumentos en agua dufante 10 ==
minutos es el método més eficaz y satisfactorio de desinfec=-=
cién, Los instrumentos met&licos tienden a oxidarse y empafiar
'se cuando se gometen a la ehullicidn. Los efectos perniciouds.
de éste se pueden reducir: (1) usando agua destilada o agua --
ﬁotable previamente hervida, (2) afiadiendo unﬁﬁlcali como el «
fosfato trisédico ( uno por ciento ), ecarbonato sbdico o bérax
al agua, (3) limpiando con frecuencia los recipientes para eli
minar los depbsitos, esta eliminacién de las incrustaciones se
puede hacer aﬂadiéndolé el agua dcido acético o vinagre y se -
dela hervir durante LG mingtos, luego se vacia el recipienté Y
se limpian las incrustaciones, durante esta operacifn el reci-
piente no ha de contener instrumentos y (4) retirando los "ins-

trumentos del agus cuando todavfa estén calientes y secéndolos
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inmediatamente. El hecho de dejar que los instrumentos se en--
frfen dentro del agua es una de las causas mis corrientes de -

1a oxidacién.

DESINFECTARTES QUIMICOS

Entre los métodos corrientes de desinfeccifn, Este es -
el que menos confianza merece. La sangre y la saliva que pueda
haber en los instrumentos impide el contacto entre los microor
ganismos y la solucién qufmica porque la saliva por ser de na-
turaleza proteica, reacciona con la solucidén. Es importante -
asi mismo que se sequen los instrumentos después de iavarlos -
para que 1la humedad no diluyg el desiQfectante quimico.

Los desinfectantes‘qufmicos utilizados actualmente son
ineficaces contra los virus responsables de la hepatitis infeg
ciosa y de ls ictericia por suero homGiogo. El periodo de expo
sicifn de los instrumentos a la asolucifén desinfectante ha de ~
ger de 30 minutos, aunque un periodo de tiempo mfs prolongado
proporciona mayor s;guridad.

A continuacién hay una lista de los desinfectantes de =~

ugo mas frecuente®

COMPUESTOS DE AMONIO CUATERNARIO.‘ Muchas de las solu-~-
clones desinfectantes registradas actuslmente en el mercado -
pertenecen a esta clase. Los Iinstrumentos lavados ¥ secos se =
de sumergir en la solucién durante media hora. E1 jabén inacti
va lbs compueato; de amonio cuaternario, de modo que después =

de lavado hay que enjuagar bien los instrumentos,
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NITROMERSOL, N.F. COMPUESTO A BASE DE MERCURIO. No es
utilizable con los instrumentos de aluminio. La solucién es =
muy alcalina y puede resultar desagradable al operador y al -
paciente si no se enjuagan bien los instrumentos com agua an--

‘tes de usarlos.

GERMICIDAS DE FORMALDEHIDO. El olor es desagradable y
su contacto puede originar dermetitis en los ‘-dividuos hiper-

sensidbles.
ALCOHOL AL 70% . No es una buena solucibn desinfectante.

FENOL Y COMPUESTOS DE CRESOL. Con frecuencia atacan los

instrumentos.
ESTERILIZADOR DE METAL FUNDIDO DE PERLAS DE VIDRIO Y DE SAL

El esterilizador de metal fundido es una aleacién de ba
Jo punto de fusidn que se liclia y puede ser llevada a tempera=-
turas elevadas en un.recipiente regulado eléctricamentg. Como
el metal fundido se adhiere & las limas, puntas de papel y to=-
rundas de algddén que habrd que llevar al conducto radicular y
podrfan ocluirlo, se ha sustitufdo por pequeflas perlas de vi+
drio, de didmetro inferior a 1 mm., recientemente se ha puesto
la sal ( ClWe ). Todos estos materiales se pueden calentar en
un recipiente regulado eléctricamente. Se utilizan a 1a misma

temperatura y durante el mismo periodo de tiempo.
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FLAMEADO

Para flamea» los instrumentos metdlicos se puade utili-.
zar una llama abierta como la de un mechero de Bunsen o la de
una lémpara de aleohol, No_obstante,‘los instrumentos se han -
de calentar a fondd para que los microorganismos desaparezcan
al quemarse, El flameado tiende a afectar al temple del metal.

Este método no es recomendable para las limas y escariadores.

ACEITE CALIENTE
Para desinfectar los instrumentos erticulados ¥ las pie
288 de mano que se empaﬁag u oii&an por la acecifn de la humew=
dad se han usado los aceites minerales, siliconas y otres acei
tes siqtéticos a temperatura elevada. La exposicifn a 150°C du
rante 10 minutos o & 121°§ durante 15 minutos mata todos los =

microorganismos excepto los 2 pawuiados.
LAVADO DE LAS MANOS

Al realizar una exploracién oral, las manos del dentis~
ta se contaminan por los microorganismos de la cavidad bueal.
El lavado de las manos es de suma importancia para el dentista
y por consiguiente para sus pacientes. El empleo de jahones ==
con hexaclorofenc reduce notablemente la flora cuténea natural
asf como elimina los gérmenes contaminantes presentes en .ias =
manos tras un examen oral, Después de lafarse las manos, el -~
dentista ha de tener la precaucién de no volverlas a contaﬁi-—
nar al tocar o manelar objetés del equipo o del consultorio ~

dental
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DISENO DEL COLGAJO

Lz forma del colgajo depende varios factores, asf{ se de ¥

ben tomar en cuenta si existen o no ffstulas o bolsas periodon
tales, si hubo restauracibn completa anterior, si estd presen- »
te la corona clfnica, cual es el ancho del tejido alveolar, --
cuales son el estado de salud de las papilas dentales, el tamgk
‘o y la ubicacién del frenillo, las incisiones deben ubicarse :
de modo que las suturas queden en un tejido resiétente de pre-
ferencia en la encfa adherida y el periostio debe quedar in---
clufdo y reclinarse con el colgajo de espesor total; Lé no ob-
servancia de estos factores es la causa principal de secuelas
posoperatorias como tumefaccidn y equimosis.
Podemos utilizar cinco tipes difereptes de colgajos nu-

coperibsticos:

Curvo
Triangular
Trepezoidal
Rectangular

Festoneado

COLGAZQO CURVO

En una época, el colgajo curve o semilunar fué el mds -
empleado; en este tipo la incisifn horizontal curva atraviesa
complétamente el te)ido gingival y el periostio. E1 apogeo de

Ja curvae va hacia incisal, esto es hacia abajo en el maxilar -
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superior ¥ hacia arriba en el inferior. Es preferible que la -
incisién sea perpendicular al te)Jido en la encfa adherida fi--
brosa, que luego puede ser coaptada més facilmente al suturar-
se. En sentido longitudinal debe incluir por lo menos un dien-
te adyacente a cada lado del diente afectado y debe ser lo su-
ficientemente curva como para que al ser reclinado exponga =~
vien la zona periapical afectada. Si es necesario cruzar el -
frenillo labial, se hari una ineisifn circular alrededor de la
insercibn del frenillo. Al reubicarse el coléajo lo primero -
que se sutura es la punts del frenillo. Esto ubica todo el res
to del colgajo.

v La ineisién curve no es conveniente si sospechamos que
falta hpeso cortical vestibular y que podrig formarse una de--
hiscencia. El dentista débe procurar no hacer esquinas agudas
.y no inecluir f£fstulas en el colgajo.

El colgajo curvo o semilunar es utilizado cuando existe

una restauracién de corona completa, cuando hay tejido perio--

dontal sano y una tira ancha de telido adherido.

COLGAJO TRIANGULAR

Estd indicado en casos de perforacidn o resorcién del -
tercio coronal de la rafz, cuando el diente es de rafz corta y
en la mayor parte de los casos quirfirgicos en dientes posterig
res,

La incisién & lo largo del borde gingival forma la base

de un trifngulo cuya altura es la incisién liberadora vertical
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.u‘oblicué y cuya hipotenusa es la bisagra. La incisi®n verti--
- cal termina termina en la arista vestibuloproximal del diente
y deja intacta la punta de la papila.

La incisibén horizental también incluye una papila com--

B _pleta y pars facilitaer la sutura final se deberd dejar intacta

‘la punta de dicha papila cortando desde vestibulocervical de -
un diente hasta ese mismo punto del diente vecino. Entonces se
‘reclina el colgajo con un periostdtomo agudo y se le mantiene

levantado con un separador.

COLGAJO TRAPEZOIDAL

El colgajo trapezoidal es eu‘realidad un colgajo triane
gular doble, en el sentido que se hacen dos incisiones obliw«.
cuas en lugar de una y que todo el colgajo es reclinado hacila
el vestibulo.

El colgajo trapezoidal ofrece una decidida ventajla so--
bre el triangular cuando el diente por operar tiene rafz larga.
También es mis convenlente que la incisién curya cuando existe

la posibilided de una dehiscencia.
COLGAJO RECTANGULAR

La denominacidén amplia de vertical incluye dos colgalos

~de diseflo vertical. CGCeneralmente, es preferible el colgajo --
trapezoidal vertical al réctangular. Por otra parte si ge sog-

pecha que hay una fenestracifn en el hueso cortical cortical -

alveolar, habr& que hacer incisiones verticales sobre una hase
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de hueso interproximal pars evitar el cruzar una superficie ra
dicular con la incisibén. La incisién oblicua del colgajo trape
zoidal que atraviesa le rafz fenestrada puede no cicatrizar -

nunca y finalmente originar unes dehiscencia en esa zona.
COLGAJO FESTONEADO

El colgajo festonesdo se ha convertido en el mis utili-
zado en la mayor{a de las intervenciones quirfirgicas perirradi
culares. Combina la mayor visibilidad y relajacién de los tedi
dos de los colgajos trapezoidales o rectangulﬁreg al mismo =-
tiempo que salva los defectos @e reparaciGn poco convenientes
en la papila interdentaria que pueden crear estos dos Altimos
disefios. éin embargo, como sucede con el colgajo curvo, hay -~
que evitar las zonas de fenestracién radiculer.

Para obtener un colgajo festoneado, se hace primero uns
inecisibén continﬁa festoneadsa en la encia adherida firme, por -
apical &l margen gingival libre Y paralele al mismo. En ambos
extrenos de la incisién vertical curva se hacen incisiénes 1i-
beradoras verticales u oblicuas.

El colgaj)o festoneado tiene la ventaja de poder suturar
1o en la encfa adherida densa. Asimismo se le puede volver a =
colocar con més precisifn en la posicibn adecuads si alineamos
las puntas del-colgaqo con el &ngulo donde coinciden les inci-
siones vertical y horizontal. Las suturas se hacen en cads pun

ta de tejido dejada por la incisién.
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C A PITULO I Ii
. PISTULIZACION QUIRURGICA
INCISION

Incisibn y dreﬁaje e8 1o que se hace habitualmente pa-
ra avenar 108 abscesos apicales agudos. Aunque la técnica es -~
relativamente; #¢il, siempre plantea dos problemas: el primer
problemsa eﬁ el saber cual es e)l momento Sptimo pars intervenir
el segundo se refiere a la obtencifn de una‘analgesia local -
adecusda.

Desde el pumto de vista tedrico, la zona ideel por in-
c¢idir la zone "madura", debe sentirse blanda y fluctuante deba
Jo de la yema de los dedos. La'punta de la tumefaccién es ama-
rillenta o blancuzca y éste es el momento ideal para aneste=-~
siar, Iincidir y drenar,

Raras veces la lesifn estf en la fase fluctuante cuan~
do la vemoz por primera vez, generalemente és una tumefficcién
indurada o muy dura. En este momento el dolor alcanza su mayor.
intensidad y la celulitis estf en su punto méximo.

El incidir cuando la lesién estf indurada depende en -
parte de la intuicibén respaldada por la experiencia. Sin embar
go se puede decir que los signos y sintomas que exigen la inci
sién y drenaje en ese momento son bastantes vagos, no muy bien
definidos. Posiblemente sea la ligera diferencia de color lo -
que lleva a 1la decisién. La zona puede estar violdcea en lugar

de rojo intenso.
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A veces, la lesién forma una punta, no necesariamente
redondeada y dura, gino realmente puntiaguda. La palpacidn del
extremo de &sta punta despierta dolor intenso. Estas ligeras -
diferencias de{ vrma y color son indicaciones para hacer 1la in
cigidn pese a la induracidn.

El segundo problema, el de obtener analgesia local, -
existe porgue:

1. Es casi imposible establecer analgesia perfecta en

una zdna con inflamacidn y abscego agudo ¥y

2. Hay cierta re&uencia a inyectar en la iona.

Yo solo es‘muy penoso y doloroso aumentar la presibn del lfqui
do inyectando en la regién, sino que tambi&n es imprudente co
rrer el péligro de propegar la infeceifn mediante la presién -
de le inyeccifn. Primero se debe hacer anestesia regional, lo
mas lejos posible del punto de infeccifn. Las inyecciones men-
tonianas bilaterales anestesigrﬁn la zona anterior del maxilar
inferior. Si 1a zona anterior del maxilar superior estl afecta .
da se hece une inyeccidn infraorbitaria, entrando por el vest{
bulo en la régién del segundo premoalr superior y depositando
le soLucién sobre una linea imaginaria pupilar-media, deﬁajo -
del reborde infraorbitario. Luego de la anestesia regional, se
haréd la infiltracién intramucosa en el perimetro de la lesién.
Todas las inyecciones deben vonerse lentamente y con poca pre-
8ién, Ahora la zona estd lista para realizar la fistulizacién
quirdirgica.

Si se sospecha que hay roture de la tabla Gsea debido
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al abscego’cpnviene‘establecer un drehgje de lado & lado. Bsto
se hace abriendo una via anatémica q:través del conducto pul=-
par, el dpice radicular y la zpné iﬁci&ida. El primer psso es

preparar una cavidad de aceeso a la cédmara pulpar del diente -
afectado. Luego se irriga el conducto con solucién salina y si
el conducto es muy delgade, hay que ensancharlec y rerforar el

fpice con un escariador ensanchador. Luego viene la fase qui-=-

riirgica.

Siempre hay que tener listo un juego esterilizado para
efectuar la incisidn y el drer . El juego debe contener 1o =
siguiente:

10 Compresas de gasa .2 5 X 5 cm.

3 Isovos de algodén

1 Par de pinzas para algodén

1 Bisturf{ con hoja niimero 15

1 Pinzes hemostiticas curvas pequeflas

1 Jeringa desechable dg 10 ml.

1 Portagujas

1 Cénula para aspiracién

1 Tijeras para suturas

1 Aguja semicurva nimere 1 con hilo de seda 000
Solucidn fisicldgien salina estéri

Drenes en " T " de goma de diferentes tamafos.

Etapas de la operacidn después de la preparacién del -

conducto radicular:



33

1. Ordeﬁar los instrumentos.

2. Colocar la gaﬁa de modo-qﬁe absorbe El,;iquidd:QQstaL
ge del accéso. ' N

3. Pintar la zona con un desinfectante.

b, _Comprobar la profundidad de la anestesia con el extre-
mo del palillo del isopo.

5. Hacer la incisién horizontal en la zona més salienté -
extendiéndola hasta el hueso.

6. La asistente debe comenzar la aspiracidn inmediatamen-
te,

T. Tomar una muestra para el cultivo con un isopo estéfil
e inocularla en un tubo con medio de cultivo. |

8. Abrir ampliamente la zona incidida siguiendo el trayeg
to con pinzas hemostAticas. Abrir los brazos de las -
pinzas hemostdticas para separar sus puntas.

9. Irrigar con 10 ml. de solucidn fisiolégica salina & -
través del conducto y aspirar el ifquido a nivel de 1la
incisién.

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, esto puede seguir sien-
do una operacifn momenténeamente dolorosa; por lo tanto debe -
realizarse con destreza, rapidez y carifio.

Los pacientes tratados de esta manera suelen recuperar
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se en un tiempo notablemente corto. Al cabo de cuatro o cinco
dfas se obtiene el alivio total de todos los sf{ntomas. No obs-
tante se mantendrd el tratamiento con antibibticos por cuatro
dfias para evitar la bacteremia.

Generalmente se puede retirar el dren al segundo dfa.
El tratamientc de conductos se haré en‘cuanto el paciente deje
de tener moléstias en 1a zona afectada. Son muy raras las ve--
ces que estéd indicada la cirugfa periapical luego de un absce-
so apical agudo. |

TREPANACION 'Y DRENAJE

3

La trepanacifn sirve para asegurar el drenaje y &liw-e

viar el dolor cuando ellexudado en el hueso esponjoso se estan

‘ca debajo de la tabla cort;cal. Aquf también bajo anestesia, -

ge abre el conducto radicular por una cavidad de acceso y si -
es necesario se ensancha el conducto.

Luego, se examina la zona y se sefiala con precisién el
foco de la lesidn. Trabajando & través de una incisién® del te-
Jido blando, se perfora la tabla Ssea cortical en la zona del
&pice radicular afectado. Se hace una muesca en el hueso con -
un punzén grueso que hasta puede penetrar en el hueso esponjo-
so de la zoﬁa afectada. Si es imposihle atravesar la tabla cor
tical, agrandamos la zona marcada con la muesca mediante una -
fresa redonda pequefla bajo un chorro abundante de agua, L& -

rirrigacisn de lado a 1ado & travée de la anatomfa del conducto

pulpar y la ffstula trepanada, acelera el alivio y la cicatri-
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zacidn. La trepanacidn cuando estd indicada y bien hecha, brin.

da gran alivio al paciente dolorido.
FISTULA ARTIFICIAL

Consiste en crear una perforacifn &sea u osteotomfa -
que llegue a la regién apical, la ¢ual es legrada minuciosamen
te; luego se sobreobtura el diente con pasta yodofSrmica de -
Walkhoff hasta que llenando el espacio periapical fluya por -
la recién creada ffstul@ y se sutura después.

La Justificacifn de este método estriba en que, una -
vez obturado el diente y removida la lesién periapical median-
te el legrado, el proceso cicatrizarfa bhajo la accibn farmaco-

légica de 1la pasta yodotérmica resorbible‘eobreobturada.

Las indicaciones sbn:
Casos rebeldés con supuracién incoercible 6 recidivas
Abscesos apicales
Granulomas
Por resorciones alveolares o proximidad del seno en

donde estd contraindicada la apicectom{a.

La técnica puede ser practicada en una o dos sesiones,
La técnica de una sola sesién es la siguiente;
1. Preparacifn biomecfnica del conducto y preparacién de
la pasta yodoé&rmica.
2. - Incisibén curva en el mucoperiostio, levantamiento del

colgajo y osteotomfa hasta el foco apical.
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Legrado de las formaciones patoldgicas periapicales.
Lavado‘del conducto y obturacién de éste procurando -

que gl sobreobturar el foramen apical, se llenen todos

" log espacios hasta salir por la apertura quirdrgica em

pleando lentulos o espirales.
Sutura con dos puntos pars mantener en buena posicibn

el colgeajo.

~ Los pasos utilizados en la técnica de dos sesiones son

los giguientes;

En el primer df{as se prepara y.amplfa el conducto hasta

el nfimero 25 o 30} se toma la conductometrfa procurando no al-

canzar el fApice del diente y se sella con clorofenol alcanfora .

do y 8xido de zine sin presién.

guieﬁte:

1.

2.

3.

En la segunds sesifn (dos dfas despus) se hace lo .si=

Se anestesia.

Incisifn de 1 & 2 cm, y osteotomfa con fresas gruesas
del nfimero 8 o 10 en el lugar calculado mediante la -~
conductometrfa, hasta sentir que la fresa cae en el tg

Jido patolbgico periapical. Legrado y raspado cou cu=--

- charillasg hasta remover o &l menos desorganizar el tee

Jido patolbgico.

‘Se elimina la cura oclusiva del conducto, se termina -

de ensenchar y se irrigs con fuerza hasta que el 1fqui
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dg arrastrando sangre y restos de teJido patolégico -
fluya por la incisién o ffstula artificial que serd as
pirado.

', Se seca el conducto y se sobreobtura con pasta yodofSr

.mica, sellando luego con 8xido de zinc.

En una tercera sesidn, se lavarfa el resto de pasta re
sorbiblé, se volveris a sobreobturar con pasta yodofSrmica y -
finalmente se obturaria con puntas y cemento de conductos no -
resorbibles., '

La evolucién es buena, la f£istula cierra s los pocos -
dfas, no hay periodontitis y paéado varios meses, se puede ob-

servar excelente reparacién.
CISTOTOMIA 0 FERESTRACION

Consiste en la abertura quiridrgica de un quiste, dejan ,
do uns comunicacidn o canalizacidén continua con la cavidad bu-
cal.

e disminucidn de la presidn intraguistica durante al-
gun tiempo unida_al tratamiento endodéntico del diente, logran
que paulatinamente vaya disminuyendo el tamafio del quiste y -
acebe finalmente por marsupializarse y desaparecer o en el -~
peor de los casos, &l ser mfs pequefio, serd de mls féeil y me-~
nos cruenta enucleacidn.

La comunicacién bucoquistica deberd ser mantenida cong

tantemente mediante un dispositivo, para evitar que se cierre,
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El sistema mis sencillo es insertar dentro de la cavie
dad qpistiéa la mitad de un trozo de dique de goma recortado -
en forma de " H " dejando fuera la otra mitad, advirtiéndole -
al paciente que se enjuague con agua salada tibia dos o tres =
veces al dfa, cambidndolo cada dos semanas hasta la reduccién
quistica.

Tambien puede mantenerse la comunicacién con'tubos de
polietileno insertados en la abertura quirfirgica com suturas o
sin’ella; a través de estos tubos es fécil hacer irrigacién y

aspiracién intraqufstica.
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CAPITULO TITII
CURETAJE PERTAPICAL Y APICECTOMIA

Curetaje o legrado periapical es la eliminacidn quirdr-
gica de una lesién periapical o de una sustancia extrafia lleva
da yatrogénicamente.a‘esta regién, complementada por el raspa-
do o legrado de las paredes 6seas y del cemento del diente res
ponsable, dejando al fApice radicular en su posicién originail,
en la cual la obturacién de €l o los conductos se podrén hacer
antes, durante o después de la intervencidn quirirgica.

La apicectomfa es la remocibn del telido yatoi&gico pe-
riapical con reseccidn del dpice radicular ( 2 & 3 mm, ) de un
diente, cuyo cond-xto o conductos se hanu obturado o se piéusa

obturar inmediatamente despuds de eliminar el dpice radicular.
CURETAJE PERIAPICAL

INDICACIONES

1, Cuando después de un lapso de 6 a iz meses no Se ha ini
ciado la reparacidn perapical, en los dientes que han «
sidos tratados con endodoncia correcta ¥y posefan lesio~
nes apicales (granulomas o quistes).

2. Cuando después de la conductoterapia, persiste un trae=
yecto fistuloso o se reactiva un foco periapiéal.

3. En lesiones periapicales, cuando se estima que son de ~
airfecil feversibilidad y se planea el legrado periapi-~
cal desde el primer momento como sucede en grandes gquig

tes.
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4. Por causas yatrogénicas:. sobreobturagifn que produce mo
lestias o es mal tolerada, paso de material de cura &l
espacio periapical ( conos de papel, [torundas, ete. ) ¥

otras situaciones semejantes.
CONTRAINDICACIONES

1. Cirugfa indiscriminada.

2. Impacto psicolbgico al paciente.
3. Problemas de salud del paciente.
Lk, consideraciones anatémicas,

5. Secuelas posquirfirgicas,
INSTRUMENTAL QUIRURGICO

1 Tijeras
1 Pinzas hemostdticas
1 Porta?gujaa

.1 Mango de bisturf, Bard-Parker nfinero 3
2 ‘Hojas de bisturf, Bard=Parker nmero 15
1 Elevador peribtico
1 Separador‘
1 Cureta periodontal nmero 1-2p
2 Curetas, nfineros 33L y 36
1 Lima periodontal
1 Portaamalgamas part obturaciones apiches
1 Condengador para amalgama

2 Clnulas para aspiracién

'
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2 Fresas de carburo, nfimero 8, 702
2 Fresas de carburo (tallec largo), nfimeros 701,702 =~ -
2 Agujas con hilo para sutura, seda. 000 |
12 Compresas de gasa
12 Bolita§ de algoddn
1 Pieza de mano recta
'l Contrédngulo

Solucidn isoténica.
TECNICA QUIRURGICA

Es recomendable que la obturacibén de los dientes compro
mgtidos se vérifique antes de la intervencién quirﬁrgica y que
i#cluso se sobreobture intencionalmente ﬁara asegurar la obtu-
racibdn bien compacta y que la sobreobturacidn facilite como -
gufa la labor quirfirgica. No obstante, se puede obturar duran-
te la cirugia.

1. Aﬁestesia loecal infiltrati{a o por conduceibn, adecuada
que sbarque ambos lados del diente ( % ) por intervenir.

2. Diseflo del colgajo e incisién. Al disefiar un colgajo se
debe considerar de antemano el tiempo que tardaré en ==
ser recolocado y suturado. Por lo tanto, antes de hacer
una incisién se deberd tener la seguridad de que los ~-
bordes del clogajo coineidirdn perfectamente al coldca;
lo de nuevo, que tendrf sostén 6seo y que seré posible
colocar los puntos de sutura con facilidad, de maners

que la reparacibén se lleva a cabo répidamente,
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Se pueden utilizar cinco tipos direrghtés de éoigajos - _; 

mucoperidsticos: L
Celgajo Curve
Colgajo Triangular
Colgajo Trapezoidal
ColgajJo Rectangular

ColgajJo Festoneado

El leventamiento del colgajo se lleva a cabo con un elg

vador de perfostio de borde sélido. El instrumento debe

rh comprimirsé firmemente contra elihueso, levantando -
periostio y mucosa sin desgarro. El colgajo no deberé -
estar sujeto a movimientos excesivos, ya que de esta me
nersa aumentard la hemorragis, obstaculizando la visibi-

1idad en el campo operatorio.

‘Frecuentemente sl levantar el colgajo mucoperiéstico se

oligerva qué ya existe una ventana Ssea provocada duran-
te agudfzacignes anteriores, Cuando la tabla Gsea estd
fntacta, se le perfors con una fresa cilfndrica o redon
da bajo un chorro copioéo de agua, Hay tres maneras de
ubicar el fApice radicular cuando se hace la perforacién
meclnica de la tabla Ssea. Primero se mide el diente en
la radiografialy luego se apoya una regls estéril para
marcar esa longitud, sobre el e}e mayor del diente, y -

se sefiala el lugar del &pice, También se puede usar la

medida de¢ 1a lima empleada en @ltimo término pars ensan

char el conducto, Otra forma consiste en cortar una pe-
quefia ventana §sea y romar una radiograffa con la cabe-

za fracturada de una fresa estéril o un trozo de cono «
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de plata colocados en el huecé bseo,

Una vez ubicado correctamente ei pice y ensanchada 1la
ventana en forma conveniente se.hnce la elimineeién com
pleta del-tejido patolégico periapical y raspado minu--
cioso del cemento apicel del diente por medio de cucha-
rillas. Cuando una lesién periapical es tan grande que

ineluye los Apices de dientes adyacentés con vitalidad

‘ge evitard el raspado alrededor de dichos dientes para

no desvitalizarlos

§i el conmducto ( 8 ) no ha sido obturado, se preparan -
los conductos y se obturan, Cuando hay una sobreobtura-
cidn con guﬁapercha, el-exceso puede ser quitado con un
instrumento calentado para seccionar instanténeamente -
la gutépercha.

Luego de 1lsa remocién de todo el material de obturacién
excedente, hay que irrigar muy bien la zona. Se exami-
na atentamente la estructura radiculgr apical con un =
explorador delgado y pun{iagudo para establecer si 1la
obturacién remanente en el conducto‘es adecuada o com=
probar la presencie de conductos accesorios qﬁe queda~
ron sin obturar.

Facilitar la formacifn de un buen coigulo de sangre =
gue rellene le cavidad residual, Se reubica el colgajo
mucoperidstico y se riJa en su posicién‘original con =«
sutura de‘aeda 00 o 000 permaneciendo de 3 a 5 dfas.

Se hace la irrigacién final de la boca, se le dan ins-=«

trucciones precisas sodre el cuidado posoperatorio,
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APICECTOMIA

INDICACIONES

1.

5.

Ts

10.

Cuando la conductoterapia y el legrado apical no han po
dido logrer la reparacifn de la lesifn periapical.
Cuando la presencia del fApice radicular obstaculiza la
total eliminacién de la lesifn periapical. |

En caséa dé curvatura apical exagerada, dilaceracién ¢
cuande hay une barrera de caleificacién en la cavidad -
pulpar.

Cuande el afice estd abierto, de tal manera que impide
1a colocacifn de un sellado periapical adecuado.

En dientes con conductos lateralés.o perforacicnes, que
son inaccesibles a trav8s del conducto radicular.

En dientes que posean una corona, en la cusl el acceso

coronario estd bloqueado por un poste, el cual no puede

" ger retirado.

En dientes en los cuales la fractura de un fnstrumento
fndica que tiene que ser retirado, pero que no puede e=

ser extrafdo enm ninguna otra forma.

" Fractura del tercio apical radicular,

Para eliminar cuerpos extrafios de los tejidos periapica
les, como el exce3o de sellador en el conducto radicueme
lar que esté,éausando malestar,

En'algunos casos de resorcidn apical cementodentinaria.
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CONTRAIRDICACIONES
LOCALES
1. Movilidad del diente.
2, Proceso periodontal avanzado, con resorcién alveolar.
3. Estructurss anatémicas importantes (nervio dentario in-
feribr; el seno maxilar, fpices de los otros dientes, -
ete. ).
"MEDICAS
1. Ante la presencia de infeccifn aguda.
2. En pacientes con enfermedades debilitantes como diadetes
no controlada o nefritis.
3. En pacientes hemofrflicos y con otras enfermedades san==
_guineas.
4, En pacientes btajo una iterapéutica anticomgulante.
5. Pacientes extremedamente nerviosos y emotivos y pacien-
tes con hipertiroidismo,
6. Los pacientes que estén bejo el uso de esteroides. Pa-e

cientes cuya dosis de esterocides sdrenocorticales es al
ta j de larga duracidn, pueden desarrollar algfin grado

dé dggeneracTSn de ]a corteza adrenal, Debido a esto, -
él mecanismo protéctor del paciénte contra el stress es
t& incap;citado rara funcionar correctamente, lo cual -
lo dEJa a 81 susceptible para desmayos, nfuseas, vémiee
tos, asf{ como para fenémenos de hipotensidn, lo cual po

driﬁ resultar mortal,
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TECNICA DE LA APICECTOMIA

Los tiempos operatorios son casi idénticos a los deseri

tos en el curetsje periapical pero con las dos siguientes ﬁau-

tas:

1.

La osteotomfa se hard ligeramente mayor hacia gingivsl
para permitir mejor visualizacién y corte del tercio -~
apical.

Después de la osteotomfa y una vez pusto al descubierto
el 8pice radicular, se seccionarf éste a 2-3 mm del ex-
trémo apical, con una fresa de fisura y removér&_luxén-
dolo lenﬁamenté con un elevador apical., A continuacién
se procederd a la eliminacibn de’los teJidos patolégi--
cos pgriaprcalea y al raspado de las paredes Sseas, ali
sando la éutapercha seccionada con un atacador caliente,
La intervencién se terminar& con los mismos pasos gque =~
el curetaje periapical, provocando un buen cofigulo de -

sangre y sutﬁrando el colgajo mucoperidstico.

OBTURACION RETROGADA 0 RETROOBTURACION

Consiste en una variante de la apicectomfa, en la cual

la seccidn apieal residual es obturada con amalgama de plata -

sin zinc.

Existe mucha ventaja de practicar la obturacién de amal

gama retrigada, cuando se hace la apicectonfa.
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INDICACIONES PARA REALIZAR LA OBTURACION RETROGADA

1. bientes con dpices inmccesibles por 1la via pulpar, debj
do a procesos de dentinificacibn o caleificacibn o por
1a presencia de instrumentos roteos y enclavados en la -
luz del conducto u obturaciones incorrectas dfficiles =~
de deobturar, a los que hay que hacer una apicectomfa.

2: Dientes con resorcibn cementaria, falsa via o frecturas

| gpicalés, en los qﬁe 1la apicectonfa no garantice una =~
~ Guena evolucién,
~ 3. Dientes en los cuales ha fracasado el curetaje o apiéég
fomia ¥y persiste un trayecto fistulosoc o la le§i6n peri
~apical activa, |

hf En dientes reimplantados accidental o intencionalmente..

5. En dientes que, teniendo lesiones periapicales, no pue~ .
‘den ser tratados sus conductos porgue seportan incrusty

~clones o coronas de retencifn radicular o son base de -
puentes fijos que no se puede o no se.desea desmontar.

&. En cualquier caso, en el gque se pueds estimar que.la oﬁ
turacifn de amalgama retrégada resolverd de un meJdr mg

do 21 trastorno y provocari una corrects reparacidén,
TECNICA

La técnica quirGrgica haste el momento de la paicecto-
nfa es similar a 1a descrita en el curetaje periapical, a la -

qﬁe seguirdn los siguientes pasos:
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5.

L8

La seccidn apical se haré'oblicuamente, de tal manera =~
que la superficie radicular quede con forma eliptica.
Luego se hard el curetaje periapical.

Se secard el campo, en caso de hemorragia se aplica unas
torunda de adrenalinsa.

Con una fresa de cono invertido se preparard una cavi--
dad retentiva en el centro del conducto. Se lavard con
sﬁero isotdnico salino para eliminar los restos de viru
tas de gutapercha y dentina.

Se colocard en el fondo de la cavidad quirfirgica un.trg

20 de gesa, destinado a retener los posibles fragmentos

‘de amalgama que puedan deslizarse ¢ caer en el momento

de la obturacién,

Se procederi a obturar la cavidad preparada en el con--
ducto con amalgama de plata sin zinec transporténdola -
con el péqueﬁo portaamalgams llamedo de Messing deatina
do para egse propdsito. Se deja plane o bien en forma de
concavidad o ciipula,

Se retiraré la gasa con los fragmentos de amalgama Qque
haya retenido. Se provocard ligers hémorragia para lo==-
grar buen cofgulo y se suturard por los procedimientos

habitusles.

Se recomienda que la amalgama de plata empleada en esta

técnica no contepga zinc, para evitar de que se produzcan fend

menos de electrdlisis entre el zinc y los otros metales compow

nentes de la amalgam, con un flujo constante de corriente elég

trica, precipitacifn de carbonato de zinc en los teJidos.‘in-—

terfiriendo en la reparacién periapical.
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CAPITULO Iv
AMPUTACIOR ‘RADICULAR Y HEMISECCION

La "amputacidn radicular" denominada tambien radicecto-
mia o radiculotomfa es la amputacién total de una rafz en un
diente mﬁltirradicular, en donde la corona es remddelada para
darle una forma para que se autolimpie.

La "hemiseccibén" también 1llamade odontectomia se refie
re a la divisién del diente a la mitad y a la eliminacién de
la poreidn coronarie o enferma con su rgﬁz o rafces fijadas.
La divisidn es hecha bucolingualmente en los molares inferipg
res y en los premolares y molares superiores se hard mesiodis
talmente™ en caso de los molares supgriores en la cual solo =
retira una rafz vestibular el corte se haré en el plano buco=-
palatino, recibiendo comunpente el nombre de triseccidn.

La amputacidén radiecular y la hemsiseccibn se realizan -

generalmente por razones endodbnticas y/o periodbénticas.

INDICACIONES PARA LA AMPUTACION RADICULAR

-1. Raices afectas de lesiones periapicales, cuyos con-
ductos son inaccesibles,

2. Raifces con perforaciones que han motivado lesiones
periodéntieas irreversibles.

3. Cuando le rafz tiene caries muy des“ructiva en el -
tercio gingival o resorciones cementarias gque no ad
miten tratamiento.

4. Incapacided para llevar a cabo endodoneia definitiva
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es decir , el conducto estd calcificado o se encuen
tre presente unm instrumento fracturado.

Fracturas radiculares,

Enfermedad periodontal avanzada: el patrén‘de pérdi
da de hueso alveolar y de soportg en la enfermedad
periodontal puede ser desigual, aun en relacién con
las diferentes raices de un diente molar. Si se de-
ja sin tratar, la ref{z adyacente sana y que funcio=-
na como soporte se afectaréd por extensidn dircatas -
de la lesibn periodontal

Un intento de correciédn médiante cirugia 6sea, con-
ducirfe también & la pérdida de hueso de soporte al
rededor de las raices adyacentes. La extirpacién de
la rafz afectads permitird retener el diente y que
regrese a una apariencia cliniea y radiogrifica nor
mal.

Afeccibn de le bifurcacibn; como secuela de la en--
fermedad”periodontal, puede exponerse la bifurca---

¢ibén del meler. E1 pequeﬂo defecto que puede ser -

. sondeado es a menudo engafloso Yy en realidad es un -~

espacio mucho mas grande que encubre la bifurcacién
entre las raices. En tales &reas no es fdcil llevar
a cabo el control de la placa o emplear una cuchari
lla y con frecuencia son el sitio de la formacid de
abscesos periocdontales, La amputacién radicular per
mite el adces; a estas zonas, y la preparacibén cui-

dadosa y la restauracién de la porcién remanente =

del diente permitirf un adecusdo control de la pla-

ca.
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CONTRAINDICACIONES PARA LA AMPUTACION RADICULAR

1.

9.

Le

En aquellos enfermcs en los que el control de placsa,
inﬁediato a la fase de preparacidn del tratemiento
periodontal todavfa permanece deficiente.
Disminucién del soporte éseo en relacibén a todas -~
las rafces de los dientes afectadoﬁ, con una relaf-
cién corona-raiz desfavorable.

Rafces fusionadas.

Raflces cortas y delgadas.

Zonas de bifurcacién colocadas apicalmente & una ex
tensidn tal, que se tendrfa que sacrificar una can
tidad considerable dé soporte Oseco para expoﬁerlas.
Anatomia circundante que excluye la formacidn de -~
una ban&a funcional de encfa insertada alrededor de
las rafces rem@nentes

Cuando la amputacidn radicular resulte un soporte -
inadecuado pars el diente que estaba actuando como
gsoporte terminal para una prétesis fija.

Conductos endoddénticamente inoperables en las rafw~-
ces remanentes, donde una restauracidén retrégada de
amalgama es imposible.

Donde no se puede llever a cabo una restsuracién -
adecuada sobre dientes en los que se ha propuesto -

1s amputacibn.

técnica de la amputacién radicular que se dehe em=~=

plear se expone a continuacibn:
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El remodelado de la corone, asi como el angostamiento -
bucolingua%ﬁeberé ser hecho primero para orientar la presién -
del esfuerzo de la masticacidn sobre las rafces firmes.

La terapelitica endoddntica deberd ser lleveda a cadbo an
tes de la remocidn de la rafz; ya obturédos los conductos de -
las rafces que se van a conservar, se obtura con amalgema bien
condensada la cémara pulpar, especialmente a la entrada de los
conductos de la rafz por amputar.

Se levanta el colgajo mucoperifstico en todo su espesor,
se hace la correspondiente osteotomfa si es necesario péra ex-~
poner la zona de bifurcacidn, si presentara lesién periodontal
ge tendrfa gue hacer una exploracibén cuidadosa con una sonda -
para asegurar que las zonas de bifurcacifn no se encuentran ex
puestas en ninguna de sus tres superficies, en casoc de estarlo
una alternativa es la triseccidén del diente, manteniendo sola-
mente uns sola rafz,

Elyequipo de super alta velocidad hace Qe la amputacién
radicular un procedimiento relativamente simple. El corte de =
la rafz se hace con une fresa 70l L, la cual es lo suficiente
mente larga para aléanzar de un lado & otro de la rafz; se de
be mantener la fresa en una angulaéién correcta de manera que
no se daflen las rafces remanentes o la corona.

Una vez seccionada totalmente‘la rafz y antes de ser re
tireda se comenzari el remodelade y el pulido de la corona, te
niendo en mente la forma de un pbntico hién disefiado, No dede
dejarse uﬁa estructura que se agemeje a un mufion y entre la =~
superficie interna de la corona con forma convexa y el tejido

gingivai debe quedar el espacio suficiente para faciliter 1la
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higiene bucal.

Se extraerd con un elevador de raices la raiz amputada,
se legrarf la cavidad y se procederid a la sutura o.a la colocg
cibn &e cemento quirirgico.

La amputacién radicular es corriente en cualquiera de -
las tres rafces de los molares superiores, quedando perfecta--
mente estabilizado el molar intervenido con las dos raices res
tantes. Por el-contrafio, en los molares inferiores, se prefie
re por 16 general practicar la hemiseccidn del diente, debido
a la falta de estabilizacidn y posibilidad de fractura. No obg
tante en casos especiales puede intentarse la amputacién radi-

cular.

HEMISECCION

La hemiseécién es la técnica que se prefiere cuando el
diente se va a incluir en una prétesis fi)a, generalmente se
le practica en los 'molares inferiores.

Las indicaciones y contraindicaciones de la hemiseccién
son las mismas que las citadas en la amputacidn radicular.

Una vez tratados y obturados los conductos, se levantan
colgajos mucoperidsticos de espesor completo y el diente se =~
seccione con fresas y discos. En los molares superiores una -
raiz puede ser retirada .ya sea cortdndola en el @lano bucopals
tino o mesiodistal” las otras dos rafces se conservan suponien
do que la bifurcacibn no esté abierta. Si la bifurcacidén estd
abierta, las tres raices deberfin ser separadas y so0lo se con--
servaré la que tengé mejor soporte. Los molares inferiores se

seccionen bucolingualmente en dos mitades.
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Cuando 12 seccidén es completa, la parte afectada del --
diente se extrae con pinzas. Al termimar la preparacibn es im-
portante retirar los restos de la corona que podrfan quedar en
el techo de la bifurcacidn, suavizando la superficie de corte
del mufién dentro de la porcién retenida del diente. La porcién
remanente del diente se restaura con un poste, seguido por una
corona completa, ya sea como restauracidn individual o como ==

parte de una prbétesis fija.

» El pronbstico a largo plazo de los dientes con raices
totalmente amputadas o hemiseccionadaé depende de la.calida& -
de la intervencibn quirfirgica original y remodelado del mufion,
de la calidad de la obturacién endoddéntica de las rafces rema-
nentes y de la calidad‘de la restauracién definitiva. Cualquie
ra de estos factores pueden ser el clavo de la herradura que -
origine el fracaso. Cuando todos estos pasos estan bien ejecu-
tados, se logra un resultado excélente y duradero.

A veces es necesario remcddelar un defecto del te;ido -
blando que puede formarse despues de extraer la raiz amputada.
No necesariamente hay que aceptar el alveolo cicatrizado como
contorno definitivo de 165 tejidos. Una gingivoplastfa destina

‘da & remodelar este teJido ayudari a asegurar el futuro del L1:3

so., La gingivoplastfa permite tambien eliminar.rollos de teji-

A do excedente o pliegues de tipo vulvar que servirfan de futura
trampa para bacterias,

“Asi pueé, la amputacién radicular y la hemiseccifn dewr=

Uep ser consideradas solo como uﬁ arma més en el arsenal ael -

0dont6logo decidido a conservar la denticidn.
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CAPITULO V '

IMPLANTES ENDODONTICOS

Se denomina implante endodfntico a la insercidn y fija
cién por la v{a pulporradicular de un vdstago met&lico que -~
atravesando el &pice o la raf{z lateralmente penetre varios mi-
limetros en él hueso perirradicular.

La transfijacidén por medio de implantes endodSénticos =
tiene por objetivo aumentar la estabilidad del diente, fijfndo
la en el alveolo profundamente y permitiendo mayor resistenc;a

.en la funcién dental y por lo tanto el diente asi tratado poO~~-
dré soportar mejor el dinamismo propio de su runciGn ¥y la pré-
tesis de la que pueda servir como retenedor,

El implante endodéntico se diferencia petamente del im-
plante endofeeo, en que el epitelio no podré nunca tomar con--
tacto con &1 y no se podri epitelizar.,

El implante endodéutico se Justifica por dos razones

1. Blolég1camente, el tejido 8seo tolera le bresen-
cia permanente del vistago met&lico siempre que ses electrica
mente inerte, adapténdose a 81 sin que provogque fenbmenos de =
rechazo

2. Mecénicamente, el viastago metdlico disminuye la
movilidad, aumenta la fuerza de soporte y mantiene la fisiolo=-
gfa normal dental.

La mayor parte recomiendan el uso de la aleacién cromo-
cobalto, rfgida y de gran resistencia.

Dientes que perdieron una buema porcifn de su soporte

alveolar debido a la enfermedad periodontal pueden ser estabi-
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lizados 'y conservados gracias a la colocacidén de los implantes
endoddnticos, antes de emprender estos procedimientos es pfeci
so erradicar la enfermedad periodontal y eliminar la causa de

la periodontitis marginal.

INDICACIONES

Es candidato para el implante endodéntico el paciente -

cuya relacién entre corona y raiz es desfavorable y que puede

ser mejorada por medio de este procedimiento:

. 1. Cuando es necesario disponer de longitugd radiculaf -
complementarie para que un diente sirya de pilar sa-
tisfaétorio para puente,

2. Cugudo hay un diente con enfermedsd periodontal y -
los dientés adyacentes no aefvirian como pilares sa-
tisfactorios,

3. BEn dientes temporales {con anodoncia parcial del gex
men permagéute correspondiente) que necesiten mayor
resistencia.

4, En fracturas transveraales del tercio medio o apical
de la rﬁiz, previa eliminacién del fragmento apical.

5. En resorciones cementodentinarias, que no admiten -~
otro tratamiento.

6. Cuando despues de una apicectomfa, la rafz residual
ofrece poca resistencia.

7. En algunos dientes reimplantedos.

CONTRAINDICACIONES
1. Cuando varios incisivos tienen lesifn periodontal y

los dientes adyacentes podrén servir como dientes -~
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pilares satisfactorios.

" Cuando existe el peligro de lesionar esiructuras ang

_témicas delicadas {conducto dentaric .y mentoniano, «

séuo maxilar, fosa nasal, ete.) que se encuentran ve
cinas al Apice del diente.

Cuando 1a inclinacibn del diente es tal que el im-h-
plante se prolongaris fuera del hueso vestibular ha-
cia los tejidos blandoea.

Cuando existe upa bolsa periodontal muy cerca del -
6piée del diente afectado o gue se comunica con €1,

Cuando el paciente tiene antecedentes de hemorrdgia.

" Cuando el paciente tiene antecedentes de infeccibn =

Ssea, en la boca o en las extremidades,
Cuands el paciehte tiene antecedentes de cardiopatia

reunftica, disbetes ¥ otras enfermedades generales,

INSRUMENTQS

Para obtener un buen resultado en estos cssos, se re-=--

quiere trabajar con instrumentos y materiales de ohturacién eg

peciales.

Frank ha elahorado un material para implantes mnuy

prictico, siguiendo las normas del instrumental estandsrizado

que al tener 40 mm de longitud, permite todas las maniobrass «-

quirfirgicas con gran facilided. Este material estA compuesto -

por:

A,

B.

Ensanchadores de mano extralsrgos (40 mm} estandari
zados desde el no. 40 hasta el no. 1laQ,
Ensanchadores para torno extralargos {40 mm],
Implantéé de Vittalium estandarizados‘en los tang-~

| ges: 50, 60, 70, 80, 90, 100, 110, 120 y 1ko,
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TECNICA

1.

5.

Se anéstesia la zona, aislando con grapa y dique de hu-
le para mantener una estricta asepsisa.

Se hace el acceso directo a la pulpa, tomando en cuenta
la rigidez del implante, quizéd sea necesario invedir el
borde incisal pera lograr el acceso directo &l &pice.
Se obtiene la conductometrfa, se extirps la pulpa ¥y se
irriga_con hipoclorito 'de sodio al 5%. A la longitud --
real del diente sumamos 2 o 3 mm,, asf la instrumenta--
cibén perforari a propbsito el dépice.

Se ensancha el conducto hasta é o 3 mm. més allé del -
fpice por lo menos hasta el instrumento nimero 50,0 60;
irrigando con hipoclorito de sodio después de cada lima
y eliminando todos los restos pulpares.

En este momento se inicia la preparaciSn intraésea para
recibir el implante. Se emplean ensanchadores de Lo om.,
tres nﬁmeros'menor que el filtimo nimero empleado en el
conducto. Se ensancha cuidadossmente la longitud desea-
da, ap}oximadamente 10 mm, més allé del dpice y se pasa
instrumentos de difmetros sucesivamente crecientes has-
ta tener la seguridad de que la perforacién apical>es -
perfectamente circul#r ¥ que el conducto no tiene forma
ofalada en el Apice, 8i el hueso fuera denso e impene--
trable a la instrumentacisn manual, serd necesario co--
menzar la preparacibn Gséa con el ensanchador para tore

no extralargo montado en el.contringulo. Es necesario -
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que el tope de goma marque exactamente la longitud del
diente mAs la longitud Ssea deseada, que el difmetro --
del ensanchador de torno sea més pequeﬂé que el del -
dpice ensanchado y que s8lo se utilize en la labor ini-
cial de penetracidn 6sea.

Se completa la preparacién del eénducto e intradsea con
ensanchadores de mano de 40 mm hasta llegar por 1o me~~
nos al difmetro del instrumento nfimero 60 o TO,
Se‘inserta el implante con un hemostato, la adaptacién
debe ser firme y ajustada. Se retira ei implante, se ==~
corta 1 mm de la punta apical y se vuelve & implantar =
con firmeza para teﬁer la seguridad de que es el diente
¥y no el hueso el que lo detiene. El implante deberd qug

dar exactamente & 1 mm menos de la preparacién Ssea an-

terior, luego se marce el implante con un disco de car-

borqndo a la altura del horde incisal y se saca,

Se irriga atundantemente el conducto cor solucién de hi
poclorito de sodio dilufdo, se seca bien el conducto =
con conos de papel ahsorbentes, pero procurando que no
solirepase el fpice para no alterar el coagulo sanguineo
intradseo. Si se presenta hemorragie, se pospone la ce-
mentacién hasta la formacifn del coagulo sangﬁfneo.

5i se piensa hacer una restauracién con perno, hay que
geccionar tot;lmente el Implante con un disco de carbo-
rundo en un'punto debajo de la encfa hacia apical o»hag

ta donde convenga, Luego se introduce un cemento de con
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ductoa en el conducto y se cubre el implante con fate -
cemento 80lo en la porcidn que quedaré en el conducté.

10, Se cementa én st lugar el implante empleando como ataca
dor el otro frahmento del implan{e todavia prendido en
el ﬂeﬁostato, affadiendo 1 mm de longitud, calculando la
sustancia perdida al cortarlo con el disco.

11, Se toma la radiograria de comprobacién final, Se coloca
guttapercha para‘gellar el implante y se coloca la res-

tauracién coronaria definitiva.

Existen algunas modificeciones de dsta técnica ideada =
para pulﬁas con vitalidad en la cual ge hace en una szesién.
Cuande la pulpa es necrftica, antes de ﬁertorar el fpice se ==
etectfian los procedimientos endodénticos bhsicos de limpieza,
rectificacidn y gsaneamiento del conducto, Estos paéos prelimi-
nares requieren, por lo menos, una sesibn més antes de comen=-
zar éI procediniento de implantacién,

El tratamiento de los conductos curvos se hace de la si

_gulente manera; se retifica y ohtura el conducto curvo como de
costunbre, empleaﬁdo la obturacién de guttapercha con condensa
cidn lateral o vertical. Luego se hace el implante, se pasa al
;ado de la obturacidn apical, se perfora la rafz a nivel del -
codo y se extiende el implante hacia el hueso esponjoso;

Si hay movilidaed se hard una estabilizacién con resina
‘acrtlica movibie, bandas de ortodoncia y arco o econ inmoviliég

cibn por alembre.
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En los iltimos afios se ha investigado la posibilidad de -
mejorar la biocompatidilidad y estabilizacidn de los implante?
endoddnticos. El implante endodbntico bien planeado y correcta
" mente elecutado es tolerado por los tej}idos y tiene un dbuen --

prondstico.
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CAPITULO VI
 REIMPLANTES

El reimplante Es la recolocacién de un diente en su --
propio alvéolo, después de su remocifn intencional o acciden-~
tal.

Los.dientes humanos han sido reimplantados después de
una luxacién traumdtica tanto con como sin extirpacién previa
y'terapia endod5ntica. Los reimplantes de los dientes tratados
en@odsnticamente también han sido hechos euando ha fallado el
tratamiento endodéntico y a juicio del terapeuta no es rfacti--

ble el re-tratamiento por medios quirGrgicos o no quirfrgices.

REIMPLANTACION INTENCIONAL

Es la extraccién deliberada de un diente y su rfipida -
colocacién en su alvEolo después que el tratamiento endodénti-

co es completado fuéra de la boca,
INDICACIONES PARA LA REIMPLANTACION INTENCIONAL

Las Iindicaciones son en aquellos premoleres o molares
con amplias lesiones périapicales, con conductos inaccesidles
( dentinificados o con inatrumentos fracturados) o perroracié-

'nes radiéulares, a 1los cuales no se le pueﬁe hacer un legrado
apical o epicectomfa, pero poseyendo cierta integridad corona-
ria quévpermite la maniobra de la exodoncia sin provocar frac-
tura, o tambifn en donde no pueds ser realizada una'nerapia en

dodbntica completa.
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Durante ios procedimientos endodénticos, se intenta man
tener el ligamento periodontal hfimedo y viable 'Se prepararé -
una férula de antemanc, ello evitar& la manipulacidn innecesa-
riﬁ del diente después de la reimplantacidn. Bl diente que se-

rd extrafdo se pone fueras de oclusidn antes de extraerlo.
. PASOS DE LA REIMPLANTACIDN INTENCIONAL

1. Es conveniente, hasta donde sea posible, que el diente
que hay que intervenir sea obturado previamente,

2. Es'tepomendable que la intervencién la practiquen dos -
profesionales: uno hard 1la exbdoncia ¥ el legrado alveo
lar, el otro el tratamiento endoddntico. Por supuesto,
uno solo también puede hacerlo todo.

3. Anestesia, desinfeccién y extraccién del diente de la =
mﬁnera mds atraumftica posible y conservarse en gasa em
bebida en solucidn salina normal durante la obturacién
de los conductos radiculares. |

-4, 8i se ha de reimplantar un diente posterior hay gque re-
cortar los fpices ya que no se justifica correr el ries
go de tener que hacer una ventana por medios quirdrgi--
cos en estos dientes,

5. Las partes accesibles de los conductos radiculares de=-~
hen ser instrumentades y obturadas de manera corriente;
Luego, se entra por apical con una {resa redonda pequefia
y se talla la recepcién de la smalgama sin zine. Una:--

5vez irrigados y secos los sitios prepafados, se llenan

con la amalgama y se talla el exceso.
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Las preperaciones de los dientes con perforaciones o -
con defectos por resorcién se hacen de maners similar.
En estos casos, 1la obturacifén del conducto se haréd an--
tes de reparar los defectos.

Se irriga con solucifn salina, se aespira el codgulo, el
alveolo es ligeramente legrado si se considere necesg-- -
rio, péro con cuidado de no lesionar el ligamento que -
todavia estd adherido al muro alveolar y se reimplanta
el diente en su lugar. Con los dedos enguantados se -~
apretarfin las corticales vestibulares y linguales y se
controlard la oclusidn.

S8e coloca entonces la férula y se conservﬁ puesta duran

te tres semanas.

Entre menor tiempo esté el diente fuera del alveolo, se

una técnica aséptica, no se lesiona el periodonto duran-

te la extraccidn y se mantiene hlimedo, obturando bhien los fpi-

ces y ferulizando el difente, se podrd anticipar un buen pronés

tieco.

cional

1,

2,

Las conclusiones principales de la reimplantacibén inten
son las siguientes:

Es etficaz una'reimplantaciGn intencional cuando el diep
te, al cabo de tres afios, tiene una condicifn funcional
saludaeble en la arcada, no presenta movilidad, dolor ni
regorcidn.radicular y tiene un razonable espacio perio-
dontal y lémina dura,

A pesar de la naturasleza autfgena de la reimplantacién,
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se debe considerar 1a posibilidad del rechazo causado -
por la reaccifn de autoinmunidad.

3. Cuando toda la terapéutica endodSntica haya sido inten-
tada y haya fallado y cuando la exodoncia sea la finica

aslternativa, la reimplantacidén puede ser considerada.
REIMPLANTACION ACCIDENTAL ( LUXACION COMPLETA Y AVULSION )

Cuando uno o varios dientes son luxados o avulsionados.
totalmente de sus alveolos a causa de un traumatismo, es facti -
ble practiéar su reimplantecibn.

Aunque 1la reimglantacidn suele dar buencs resultados,
el pronbstico final es malo porque casfi invariablemente se pro
duce la resorcién radicular progresiva, El promedio de vida de
'un diente reimplantado puede ser de cinco a diez affog; no obs-
tante, el periodo de retencién varfa de unas pocas semanas a -
toda la vida.

Cuanto antes se reimplante el dien£e después del acci-=
dente, tanto mds favorahle serd el pronéatico de la.reinser——n
eibn,

Existen tres variedades de resorcién después de la reim
plantacidn:

1. RESORCION DE SUPERFICIE, que existe normalmente y tien«
de a la desaparicién espontinea no suele ser mfs profun
da que 0.02 mm, -

2. RESORCION INFLAMATORIA, que es rBpida y se relacio;a -

con la inflamacifn del ligamento periodontal, La resor=
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lci6n.inflamatoria puede détenerse extirpando la pulpa =
neerbStica, limpiando el conducto y colocando Ca(OHla.
La eliminacién minuciosa de la placa taﬁuién evita la -
gigracién inflamatoria apical dgsde 1a>gingivitfs margi
nal. '

3. RESORCION DE REEMPLAZO 0 ANQUILOSIS, én la cual el hue-
so alveolar se uné con el cemento o la dentina sin in--
'tefposiciSn de ligamento periodohtal.‘La anquilosis es
el tiéo més grave y répido de resorcién, pero puede ten

der a la curacién esponténea.

Pueden hacerse dos tipos de reimplantacidn, uno excep--
c;onal y relativamente audaz intentando una cicatrizacién vas-
cular y otro de tipo maAs corriente, en el que se pone en préc-
tica tratamiento endodbntico.

A. 81 el accidente acaba de pfoducirse. el diente no ha
salfdo de la boca, tiene el fpice sin formar y la pﬁlpa volumi
nosa, .es factible hacer la reimplantacién del dienﬁe vivo, pa-
ra intentar no solo su consolidacidén en el alveolo, sino que =~
la pulpa viva siga en su funeién formadora apical y dentinal.

B. Si el diente ha estado fuera de la boca varias horas
y es maduro, la reimplantacifn se hari también cuanto antes,
pero serf hecesario hecer el tratamiento endodSutico, ya que -
se considera imposible que se prodﬁzca una cicgtrizaéi6nlvascg
lar.

Considerando que el pronéstico de gupervivencia en la -

boca del diente reimplantado depende del tiempo en que se tarw
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de en reimplantarlo y del medio en que se encuentre hasta ese

momento, es recomendable dar instrucciones inmediatas ( muchas

veces la primera comunicacién del accidente es telefénica ) al

respecto. como son:

l!

5

Después de lavarlo répidamente en agua, el propio pacien
te o un familiar reinsertard el diente en el alveolo va
cfo, acudiendo inmedistamente al odont&logo.

Si esto no es posible, se tendrd el diente en la boea,
bien bajo la lengua © maﬁtenido entre los dientes y el
labio. 81 se trata de un nifio pequefio o un adﬁlto gin -
control emocional, se guardar&len un vaso con saliva --
del paciente. Acudir de inmediato al odontélogo,

SiL tampoco es posible lo antes indicado, guardar el =--
diente'en un vaso con agua o s8i es posible con suero fi
siolbgico y visitar al ododtélogo lo antes posible.

Una vez preparado y obturado el diente avulsionadd se -
vuelve a colocar en solucibn saline mientras se prepara
el alveolo para la reimplantacién.

Se anestesia la zona. Se raspa e irriga suavemente el =«
alveolo con solueifn salina para eliminar sangre coggu-
lada, todo material extrafio que pueda haber entrado en
el .momento del acci&ente.

Se retira el diente de 1a solucién salina y se empuja =
suavemente hacia el interior del alveolo. Frecuentemen-
te sucederf que el diente no llega al fondo del alvyeolo,

esto se debe & la resistencia por la sangre atrapada en
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la zona apical a medida que es asentado el diente. En
este caso, es necesario crear una ventans quirfrgica ==
que permita la salida de la sangre al ser empujada ha-w
cia el fondo del alveolo. La ventana es hecha de la si—
guiente manerasa:
a) Se hace una pequefia incisifn circular a ls alturs
dél fondo del alveolo dentario.
Bb) Se rechaze el colgajo y se expone la tabla alveo-
lar vestibular.

. ¢) Empleando la longitud de la rafz como guia se per
fora la tabla cortical con una fresa redonde nfime
ro 6 a la al€§§u del fondo del alveolo, La abertu
ra qﬁé asf sé‘;reg sirvye de salida a la sangre -
qué habfa estado impidiendo 1la insercifn completa
del diente en el alveolo.

ﬁ) Entonces, se empuja el diente hacia el interior -
del alveolo hasta que gquede firmemente asentado,
e) La tneisifn se cierra con un punto de sutura.

No es aconaeJahls,ahrir ésta ventena cuando la tabla

vestibular fue fracturada.

Después de la reimplantacifn hay que apretar firmemente

las tablas Oseas co#tra el diente, a pregifn digital,

ya que podrfan haber sido separadas durante la avulsién;

Esto évitar& la .formacifén de defectos periodontales.

Colocacidn de térula, E1 2fente reimplantado ha de ser

estabilizado con férula paras asegurar las probabilida--
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des de réinserci&n. Las férulas pueden ser de acrflico
flexible o dé fraguado répido, bandas ortodéncicas o de
alambre. Una vez colocada 1a férula se libra al diente
de la oclusifn limendo al antagonista. Las férulas fi--
Jas deben quedar colocadas durante una semana y las re=

movihles permanecerdin aproximadamente tres gemanas,

. §lendo la resorcifn radicular, el eterno prablema por =«

resolver en los dientes reimplantados accidental o ifntencional

mente se deben considerar los siguientes puntos:

ll

2“

Ei sueroc fisfolégico aegﬁ usado tanto en la irrigacién
de conductos como menteniendo el diente hlmedo durante
la labor extraalveolar.

Se evitarén los antisépticos y cAusticos, daﬂinoé s la
vitalidaed del periodonto y del cemento,

La resorcidn comenzarf donde el periodonto hays sido le
grado, ya sea en 1la rafz o en el alveolo.

Le manipulacifn excesiva de la rafz, durgnte la conduc~’
toterapia, lesionarf el pericdonto y provocarf resor~—
cién, |

El periodonto déberﬁ quedar en buenas condiciones o se

iniciaré la resorcibn radicular.
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CAPITULO VII
CIRUGIA DE GRANDES QUISTES Y TUMORES

» Bn la cirugfa m#*ilar de grandes proporciones no deberé
hacerse la gxodoncia sino como ﬁltimo e impfescindible recurso,
La norma de conservar todos 153 dientes con la pulpa involuerg
da de manera irreversible o necrética deberé mantenerse a toda
costad

| En ios casos, en los Que la endodoncia ocupa el rango -
de complemento de la alta cirugfa, los dientes cuyds.conductos

hay que tratar son determinados por varias causas:

1. Por ser los responsables o causa primaria de la lesidn,

como sucede en los grandes quistes radiculodentarios

2. Por haberse iniciado lesiones degenerativas por fendme--
nos de compresifn, que & menudo comprometen la vasculari

zacifn y la inervacién pulpares de manera irreversible.
3. Por temer ya la pulpsa necrética.

4. Porque lo més probsble es que Aurante la intervencién -
quirfirgica se lesionen de maneras irreversible los vasos

apicales de los que depende la vascularizaeidn pulpar.

El'planteamiento de una terapéutica integrsl endodonci-
co-quirfirgica es, hacer no solamente un diagnbstico de la vita-
1idad pulpar de todos los dientes comprometidos o vecinos, si=-

no de la ulterigr posibilidad de provocar le necrosis pulpar «
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yatrogénica durante la etapa quirfirgica.

Una vez decidido que dientes deberfn ser tratados endo-
déncicamente, se segﬁir& el orden: primero endodoncia, segundo
cirugfa, tercero rehabilitgcién.

Son varias las enfermedades e intervenciones quiridrgicas
de los maxilares que obiigan a una planificacién conjunta endo

doneia~cirugia, entre ellas:

Quistes gigantes radiculodentarios
Quistes dentfgeros

Odonfoma compuesté

Quistes fisurales

Aneloblastoma quistico

Cirugfa del seno maxilar

Granuloma reparativo central de celulas gigantes,

La endodoncia eﬁ la cirugia maxilar, hospitalaria, bien
ges por infecciones, anomalfas, tumores o t»aumatismos, tiene
la noble misidn de colaborar en l; terapéutica méds conservado-
ra ¥ que en el egquipo de cirujanos maxilofaciales que planifi-
quen las grandes intervenciones maxilares no deberd faltar él

endodoncista.
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CAPITULO VITII

INSTRUCCIONES POSOPERATORIAS

Despuls de toda cirugfa endodéntica, el paciente debe de
seguir ciertas instrucciones para su cuidado'posoperatorio; &g~

tas inastrucciones son las siguientes:

A) Que hacer después de la intervencién quirfirgica:

1. Déspués de dejar el consultprio. descansar y evitar acti
vidades-f&tiéantes por el resto del dia.

2; Tomar 2 ¢ 4 analgdsicéos cada 4 o 6 horas hasta el momen-
to dé ir s AOrmir; para,mantene} el hienestar.

3; Aplicar una bolsa de hfelo o compresas frfas en la parte
éxtérn; de 1a c;ra sobré la zona operada, Aplicar duran-
té ia minutoes ¥ luego rétirar por 10 minutos. Continuaf
las aplicaciones ﬁniéamenté él primer dfa. Esto ayuda a
rédﬁefr la Rinchazén y evita el cambie de color.

'h; Tngerir alimentos blandos las primeras 2L hora=.

5; No masticar en la zona operada haste que se quiten las -
suturas(

6. Cepillar todos los dientes degpués de cada comida. En la
zonsa opérada. téner cufdado de no tocar las suturas,

T Sentird menos molestias en la boca si mantiene en ella -
una solucifn de media cucharadita de sal en una taza de
agua tfbfa'duraﬂte 2 o 3 minutos cada hora,_

8. No enjuagar vigoragamente, no emplear el "Water Pic",
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No levantar o mover innecesariamente el labdio, Es posi#-
ble desgarrar accidentalmente las suturas, abrir la inei
sién y retrasar la cicatrizacién.

Volver al consultorio para quitar las suturas, en ia fe-
cha indicada.

8i se ha colocado un apégito o cemento anirfirgico, comu-
nicar-inmediatﬁmente‘el consultorio si se aflojara o ca~

yera en . las primeras 48 horas.

"B}  Que esperar después de la intervencidn quirdrgica:

cl

1.

3.

81

me

Generalmente hay clertas molestias. Es raro que haya do-
lor intenso, 5i el analgésico récetado'no alivia;.llamar
al econsultorio pars proporcionar la receta de otro anal-
gésico. |

Durante tres a cinco dfas después de la operacidn apare-

ceré cierta hinchazén y cambio de coloer. Eato es parte -

normal del procesc de cicatrizacién,
Suele habder una pérdida transitoria de la sensibilided =

en la zona opersada.

El diente operado puede dar la sensacifn de estar flojJo

por un tiempo.

sucediera algo que le cause preocupacifin, por fayor lla-

al consultorio,

Una de las mejores maneras de manifestar nuestra conside

racién por el paciente, ademds de brindarle el mas alto nivel -

de téenieca quirfirgica, es mostrar preocupacidn por €1 durante ~

laa primeras 2h horas'que éiguen a la operacién. ILo mejor es -
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telefonear al paciente por la noche y a la maflana siguiente.
Esta costumbre le da al odontSlogo la oportunidad de vigilar la
evolucién del caso y es algo muy apreciado por todos los pacien -

tes.
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- CONCLUSTIONES

Una vez afectado el diehte en su integridad pulpar
N raﬁicular, v no responde al tratamiento endodéntico, =
ea‘cuaudo entra en accidn la cirugfa endoddntics, para -
tratar de mantenér el dienté en su alveolo el mayor tieé

po posille.

La cirugfa endod8ntica no se debe hacer indiserimi
nadanmente, ya que no todos los pacientes neceaitan este

tipo de tratamiento.

Hay que hacer una historia clfnics completa del pa
ciepte,.parn saber como se encuentya de salud el pacieh-
te, cuales son sus hébitos, que déeta consume, COmMO S€ -
encuentra en geﬁeral aﬁ ca?idad hué&l, pars poder diasgnos -
ticar correctamente y eligir el tratamiente aproplado.

Tamhién debemos tomar en cuente como va a ser el -
impacto psicoldgico del paciente al saher que se le va 8

practicer una cirugia endodéntica.

Por ltimo, sinc efectia un endodoncista la ecirugfa
el dentista general debe tener experiencia y conocimiento.
del &rea que va a opérar. Es obvio que el endodoncists -
tiene tod; la capacided y experiencia para érectuar Ia =

cirugfa sin mayores contratiempos.
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