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INTRODUCCION.

La realizacidon de este trabajo pretende dar la importancia que-
tiene la endodoncia, asi como las posibilidades que nos brindan sus-
tratamientos o técnicas quirirgicas auxiliares en la preservacidn de

los Grganos dentarios en la cavidad bucal.

Cuando la odontologia operatoria ¢ la conductoterapia no actdan
de la manera esperada para sanar una lesidn periapical recurrimos a-
sus tratamientos auxiliares, que si bien es cierto algunos de estos-
tratamientos son una medida drdstica para resolverlos, pero si toma-
mos en cuenta la importancia del diente como unidad functonal, sera-

mejor llevarios a cabo que realizar la extraccion del mismo.

De aqui que sea realmente importante, tener 1a preocupacién - de-
prepararnos para poder llevar a la prdctica tratamientos que nos per
mitan mantener el diente aun sin vitalidad dentro de su alvéolo el -
‘mayor tiempo posible, y con &sto evitar tratamientos poco conservadg
res, que si bien pueden resolverse por medio de una prdotesis, no se-

justifica el hecho de no intentar otra posibilidad.



CAPITULO I

HISTORIA CLINICA.

La historia clinica es un requisito indispensable para realizar
cualquier intervencion o tratamiento en nuestros pacientes, por dos-
razones importantes:

I. Por medio de ella, lograremos conocer el estado de salud o enfer-
medad de los aparatos'y sistemas que integran el organismo de di-
cho paciente, que a veces sirve como antecedente para un diagnéds-
tico clinico-dental.

2. Al conocer el estado de salud o enfermedad de los aparatos y sis-
temas podemos elegir correctamente, tanto los fdrmacos como anes-
tésicos que utilizaremos y por consiguiente el tratamiento a se -
guir.

De aqui que su elaboracidn correcta sea tan importante. Ahora se rea
lizard una pero enfocada a 1a Endodoncia.

Ficha de identificacidn personal,

Paciente

Edad

Sexo

Ocupacidn

Edo. civil

Lugar de nacimiento
Direccion

Teléfono.
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necesario hacer una

HISTORIA CLINICA
COMPLETA

nuestros pacient es




Antecedentes de orden general.
Motivo de la consulta.
Enfermedad actual,

Antecedentes patoldgicos familiares.

Se incluyen datos encausados a los familiares mas cercanos de-
padecimientos o enfermedades de gran capacidad de contagio (sifilig
tuberculosis, hepatitis, otras) o enfermedades de predisposicion --
familiar {(diabetes, enfermedades cardiovasculares, enfermedades he-
morragiparas o discrasias sanguineas).

Antecedentes personales no patoldgicos.

Alimentacidon en cantidad y en calidad.
Higiene personal,
Ejercicio.

Antecedentes personales patoldgicos.

Aqui se anotaran enfermedades o infecciones gque el paciente -
haya padecido en su nifiez como (corea, fiebre reumatica aguda, fre-
cuencia de padecimientos respiratorios o digestivoes, otras enferme-
dades). Estados alérgicos. Intervenciones quirirgicas realizadas --
asi como complicaciones que hubiesen presentado (traumatismos, frac
turas, hospitalizaciones).

Antecedentes ginecoldgicos y obstétricos.
Ginecoldgicos. ‘
Menarca.
Menstruacidn {cantidad, frecuencia y duracidn) con o sin sintomas.
Menopausia.,




Obstétricos.

Embarazos » Cudntos
Partos normales "
Partos anormales "
Abortos .
Por qué?

Peso del producto.

Revisidn de aparatos y sistemas.

Aparato Digestivo.

Disfagia.

Nduceas.

Vomito.

Estrefiimiento o diarreas.

. Anorexia.

Flatulencias.

Sangrado 6 mucosidad en heces fecales.

Ny GBS W ) s
« . e e e

Aparato Respiratorio.

Tos y gripes frecuentes con 0 sin espectoracidn.
Epistaxis.

Disnea.

. Ortopnea.

Cianosis.

Estados asmidticos.

D N B W N

Aparato Cardiovascular.

1. Precordialgia.
2. Lipotimia.
3. Disnea.
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. Sincope.
. Edema.

Fragilidad capilar

. Hipertension,

Hipotensidn,

Aparato Genitourinario.

~N Oy D S W N
- .

. Polaquiuria.

Piuria.

. Disuria.

. Hematuria.
. Nicturia.
. Miccion.

Diuresis.

Aparato Musculoesqgueletico.

O Y S W R e

. Artritis.

Mialgias.

Artralgias.

Atrofias.

Calambres.

Deformaciones musculares.

Sistema Endocrino.

I.
2
3
4
s,
6
7
8
9

Polifagia.

. Polidipsia.
. Poliuria.
. Hipertiroidismo.

Hipotiroidismo.

. Hiperparatiroidismo.

. Acromegalia.

. Enfermedad de Addison.
. Aldesteronismo.



10.
. Enfermedad de Cushing.

I

Cretinismo.

Sistema nervioso.

O B W N

Parestesias.

Temblores.

Convulsiones.

Insomnio.

Irritabilidad.

Organos de los sentidos.

Antecedentes del diente a tratar.

. Que diente, molestia principal (ninguna, dolor al calor, dolor -

al frio, dolor a la percusion vertical u horizontal, dolor con -
el dulce, dolor con 1o acide, dolor a la palpacidn periapical --
dolor a la masticacidn, el dolor es persistente localizado, irra
diado, provocado, espontdneo, fugaz nocturno, al estimulo eléc -
trico responde o0 no).

. Etiologia.(Exposicidn por caries, exposicion por instrumentos, -

fractura de la corona, exposicidn por erocidn, oclusion traumdti
ca. lesidn traumatica).

Signos y sintomas. {Aumento de volumen gingival, movilidad denta
taria, caries extensas, restauraciones extensas. Cambio de color
localizado o difuso. Piso de la cavidad: duro o blando. Pulpa --
expuesta: integra, parcialmente destruida, totalmente destruida-
hipertrofiada. Zona periapical: normal o presenta fistula, tuz-
mefaccion localizada, tumefaccion difusa, dolor agudo persisten-
te.

Examen radiogrdfico. Cdmara pulpar: normal, amplia, estrecha, né
dulos, calcificada. Zona apical y periapical: periodonto normatl,-
periodonto ensanchado, absorcién apical, cementosis, osteoesclero

sis. -
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-Rarefaccion circunscrita, rarefaccidn difusa. Conducto pulpar-
normal, amplio, estrecho, agujas cdlcicas, precalcificado, calci-
ficado, senil, absorcidn int. absorcidn ext, obturado. Ndmero de-
conductos. Morfologia: recto, curvo, acodado, bayoneta, fusionado

bifurcado.

Restauracidon indicada: (amalgama, incrustacidn, corona jacket, -
corona richmond, otras).

. Examen de la cavidad bucal,

. Examen de la articulacidn temporomandibular.

. Diagndstico.

Intervencidn indicada.

I10.Prondstico.

Il.Conductometria: aparente-real (conducto idnico, vestibular, lin --

gual, distal, otro).

I12.0bturacion.

13.Accidentes operatorios. (fractura coronaria, escaldn, instrumento

fracturado, sobreinstrumentacidn, perforacion del piso de la cdma
ra, perforacion del periodonto).

14.Técnica operatoria y medicion.

£5.Control postoperatorio inmediato y mediato.

I16.Control Bacterioldgico.



CAPITULO II

HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DE LA PULPA, CEMENTO, HUESO.

La pulpa tiene una importancia capital en la salud del diente-
es un drgano Gnico en la economia que ocupa la cavidad pulpar y es-
ta rodeado por la dentina, a la cual forma.

Se halla amenazada con excesiva frecuencia por el desarrollo -
de caries la cual empieza en las superficies externas del esmalte -
generalmente en zonas proximales, zonas donde resulta dificil que -
la saliva o el cepillo de dientes supriman los restos de alimentos.
Estos alimentos acumulados actdan como substrato para nutricidn de-
las bacterias, se cree en general, que la accion bacteriana tiende-
a la formacidn de productos acidos que localmente descalcifican y -
destruyen el esmalte. Las cavidades que asi se desarrollan tienden-
a aumentar pues retienen restos alimenticios que siguen siendo ata-
cados por bacterias de no tratarse a tiempo llegardn, a la dentina-
y continuardn profundizando hasta alcanzar la pulpa y por ende la -
salud del diente,.

De aqui la importancia que tiene la pulpa y para resolver me -
jor los problemas clinicos de ésta, serd importante recordar lo que
con los avances actuales se sabe de la estructura histoldgica y fi-
sioldogica de la misma.

La pulpa dental es un tejido conectivo que proviene del mesén-
quima de la papila dental y ocupa las cavidades pulpares de Tos con
ductos radiculares. Se trata de un tejido blando que conserva toda-
la vida su aspecto mesenquimatoso. La mayor parte de sus células --
tienen en los cortes forma estrellada y estan unidas entre si por -
grandes prolongaciones citoplasmaticas. La pulpa se halla muy vascy
larizada, los vasos principales entran y salen por Tos agujeros api
cales. Sin embargo, los vasos de la pulpa incluso lTos mds volumino-
sos tienen paredes muy delgadas. Esto claro esta, hace que el teji-
do sea muy sensible a cambios de presidon porgue las paredes de la -
camara pulpar no pueden dilatarse. Un edema inflamatorio bastante -
ligero puede ficilmente causar compresidon de los vasos sanguineos -
y, por 1o tanto, necrosis y muerte pulpar.



Elementos histoldgicos de la pulpa.

1. La sustancia basica.
E1 estroma conjuntivo.
3. Las células pulpares:

a) dentinoblastos.

b) fibroblastos.

c) células de defensa.(histocitos y células mesenquimatesas indi-
ferenciadas),

d) células errantes amiboideas y

e) pericitos.

4. Un sistema vascular muy rico (Yarshavsky y Levin), un rudimenta -
rio sistema linfatico.

5. Un sistema nervioso, con fibras mielinicas y amielinicas (Edwall).

La pulpa posee muchas terminaciones nerviosas se han observado -
en estrecha asociacion con la capa de odontoblastos, entre 1a puipa -
y la dentina.

Ademds hay también linfocitos y macrdfagos. En la periferia por-
debajo de la dentina, se encuentra una hilera de células cilindricas-
semejantes a las células epiteiiales. Son los odontoblastos, de ori -
gen mesenquimatoso. Cada odontoblasto tiene una o mds prolongaciones-
citoplasmicas largas, que se extienden en el tubo dentinal. Son las -
fibras dentinales un nlGcleo de situacidn basal, mitocondrias importan
tes y un aparato de Golgi. Los odontoblastos rigen la formacidn de --
dentina.

De ordinario, una sola arteriola de pared delgada y dos vénulas-
penetran en la cavidad de la pulpa a través de los conductos radicula
res para alimentar un amplio lecho capilar, en la cavidad pulpar con-
capilares que se extienden entre los odontoblastos y debajo de los --
mismos. Hay nervios amielinicos que acompafian a 1os vasos sanguineos-
y pequefios nervios sensitivos mielinicos que acaban en forma de termi
naciones libres alrededor de los odontoblastos. E1 dolor evidentemen-
te.-
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-Se percibe dentro de las fibras de dentina, y el estimulo -pasa
luego a los nervios. Con la edad, la cavidad pulpar suele reducirse-
por la formacion de dentina en la periferia, y entonces se observan-
fibras de coldgena gruesa.

Fisiologia de la pulpa.

La pulpa desempefia cuatro funciones importantes:
1. Dentinogénica.
2. Nutritiva,.
3. Sensorial.

4. Defensiva.

Dentinogénesis.

La mds importante funcidn de la pulpa, es la formacién de denti
na.
Existen tres especies principales de dentina, que se distinguen por-
su origen, motivacion, tiempo de aparicion, estructura, tonalidad, -
composicion quimica, fisiologfa, resistencia, finalidad. etc. Kuttler
propuso en 1959, la denominacidn "terciaria®™ a la d1tima de ellas, -
la cual, bien diferenciada de la primaria y secundaria, evita las -~
confusiones por sus numerosos sindnimos.

Dentina primaria.

Su comienzo tiene lugar en el engrosamiento de la membrana base
sal. Aparece primero la predentina siguen los dentinoblastos, y por-
un proceso todavia no precisado, empieza la mineralizacidn dentina -
ria.

La columna dentinoblastica se aleja paulatinamente formando la denti
na primaria (fig. I ).

Por 10 general, en los dientes jovenes los tdbulos dentinarios, casi
rectos y amplios son muy numerosos, ocupan una décima parte de toda-
la dentina (Garberoglio y Brannstron).

Pritz, como otros, ha-demostrado las anastomosis entre los tabulos -



Fig. I Corte vestibulolingual de un premolar--
A. abrasién. E. erosion MD. metamorfosis o ==
maduracion dentinaria. Dy » dentina primarias-
Do , dentina secundaria. 03, dentina terciaria,
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-Dentinarics y el cemento,
Los tidbulos evolucionan hipermineralizdndose en su zona peritubular
constrifien su lumen y se hacen menos permeables por la esclerosis -
parcial de su contenido {(Massler 1972). Entre los tGbulos se encuen
tra 1a matriz dentinaria formada por coldgeno y minerales. La madu-
racidn de la dentina primaria es 1a mejor defensa pulpar (Mjor y -
Pindborg 1966}.

Dentina secundaria,

Con 1a erupcidn dentaria y especialmente cuando el diente al -
canza la oclusidn con el antagonista, la pulpa principia a recibir-
los embates normales bioldgicos: masticacion, cambios térmicos lige
ros, irritaciones quimicas y pequefios traumas. Estos embates estimu
lan el mecanismo de las defensas pulpares y provocan un depdsito in
termitente de dentina secundaria, que a la vista se distingue de la
primaria por su tonalidad mds oscura. (fig. I Dp ).

Esta dentina secundaria corresponde al funcionamiento normal -
de la pulpa. Generalmente estd separada de la primaria por una 17--
nea o zona de demarcacidon, poco perceptible. Es de menor permeabili
dad y contiene menor nimero de tdbulos por unidad de area, en vir--
tud de 1a disminucidn del ndmero de dentinoblastos y en consecuen -
cia de fibrillas de Tomes. Se diferencia también en Ta micro-roent-
genografia. Los tdbules son més pequefios, mads curvados, en ocasio -
nes angutados, menos regulares. Esta dentina se deposita sobre la -
primaria y tiene por finalidad:

a) Engrosar la pared dentinaria, 1o que reduce la cavidad pulpar.
b) Defender mejor la pulpa.

Donde mds se localiza es en el suelo cameral, y siguen en cantidad-
en las paredes oclusales de los premolares y molares, etc.

Dentina Terciaria.

Cuando las irritaciones que recibe 1a pulpa.son algo mis -----
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-Intensas, que calificamos de segundo grado y alcanzan casi el
limite de tolerancia pulpar como Ta abrasién, erosién, caries, heri
da dentaria por fractura, o preparacidn de cavidades o mufiones, y -
por algunos medicamentos o materiales de obturacidn, se forma una -
tercera dentina a la que 1lamamos terciaria.

Esta es como un tejido cicatrizal.(Fisher y coautores concluyen en-
su investigacion 1970):

I. Que la formacidn de 1a dentina terciaria estd en proporcion al -
tamafio de la camara y a la profundidad de la cavidad.

2. Que la mayor formacidon ocurre entre 15 y 60 dias postoperatorios

3. Que no se observan diferencias reaccionales entre dientes tempo-
rales y permanentes,

Estd dentina terciaria se diferencia todavia mds que las anteriores
por:

a) Localizacidn exclusiva frente a la zona de irritacidn.
b) Inclusiones celulares, que se convierten en espacios muertos,

¢) Irreqularidad todavia mayor de los tdbulos, hasta hacerce tortuo
s0s.

d) Menor nimero de tibulos o ausencia de ellos.
e) Diferente mineralizacidn y por lo tanto, dureza variable.

f) Tonalidad diferente microscépica. ( fig. I D3 ).

Funcidon nutritiva.

La pulpa nutre a sus células por medio de la corriente sangui-
nea y a la dentina por 1a circulacidn linfatica.



15

Funcidn Sensorial,

La pulpa normal, mds que el tejido conjuntivo comin, reacciona
enérgicamente con peculiar sensacidn dolorosa frente a toda clase -
de agresiones: calor, frio, contacto, presidn, sustancias quimicas-
otras, (Orban 1969).

Funcidn defensiva.

La pulpa ejerce su funcion siempre, desde los embates bioldgi-
cos (que son agresiones de primer grado) de los dientes en funcidn-
con la aposicion de dentina secundaria y maduracidn dentinaria, es-
to consiste en Ta disminucidn del didmetro hasta obliteracibn com -
pleta de los tibulos de la dentina. La pulpa siempre alerta frente-
a las agresiones (fig. 2 ), mds intensas (segundo grado), la pulpa
opone dentina terciaria:

Ademas, las células pulpares 1lamadas histocitos, las mesenquimato
sas indiferenciadas y las células errantes amiboideas desempefian --
acciones defensivas al convertirse en macrdofagos o poliblastos en -
las reacciones inflamatorias e inmunoldgicas.

Es importante mencionar que el organismo humano, con la edad sufre-
modificaciones por envejecimiento tanto en el orden anatdmico e his
toldgico como en el fisioldgico. Sucede 1o mismo con la pulpa den--
tro de lo fisioldgico. Cuando se ha formado la dentina primaria, --
la pulpa ha cumplido su funcion principal. Con la formacidn de den-
tina secundaria se reduce el volumen puipar y en consecuencia su --
vitalidad, cuya accidn queda limitada a funciones secundarias, men-
cionamos ésto porque se debe distinguir una atrofia progresiva fi -
sioldgica de alteraciones y procesos patoldgicos generalmente acele
rados.

Cambios histoldgicos de la atrofia progresiva.

4)Disminucidén lenta del nimero y tamafio de los dentinoblastos, que-
se deforman, convirtiendose en células aplanadas.
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b) Decrecimiento de las demds células hasta la posible desaparicidn

c) Reduccidn del sistema vascular, que se vuelve rudimentario y --
arteriosclerdtico.

d) Distrofia del sistema nervioso, aunque es el mds resistente.
e) S6lo las fibras coldgenas aumentan en nimero y grosor.

Con respecto a lo anterior se han realizado estudios sobre diversos
tipos de atrofias, y actualmente se aceptan dos teorias:

I. Atrofia cdlcica.
2. Atrofia fibrosa.

Atrofia calcica.

Es la mas importante clinicamente, porque la calcificacidn ti-
sular es una de las formas de defensa, maduracidn y envejecimiento.
Esta se puede dividir en:

a) Centripeta o general, es decir, la acumulacion de dentina secun-
daria va reduciendo toda la cavidad pulpar y con ello las dimen-
siones y funciones de la pulpa.

b) Centrifuga o local, o sea en un punto determinado pulpar se van-
depositando saies minerales, formando cdlculos. Existen dos ti -
pos de cdlculos:

I. denticulos, de estructura dentinaria, rodeados de dentinoblas
tos.

2. pulpolitos, formados sdlo por capas concéntricas de material-
cilcico, y pueden estar libres dentro de la pulpa, adherido -
a alguna pared, incluidos en la dentina.

Atrofia fibrosa

Asi se 1lama porque en la pulpa predominan fibras conjuntivas.
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CEMENTO.

E1 cemento es el tejido dental duro que cubre las rafces anatd
micas de los dientes humanos. Fué demostrado al microscopio por pri
mera vez en 1835 por Purkinje, comienza en la region cervical del -
diente, a nivel de la unidon cemento esmalte y continua hasta el dpi
ce. E1 cemento proporciona el medio, para la unidon de las fibras --
que comunican el diente con las estructuras que lo rodean. £s un te
jido especializado,mineralizado, de origen mesodérmico un tipo de -
hueso modificado.

Caracteristicas fisicas.

La dureza del cemento adulto, o completamente formado, es me--
nor que la de la dentina. Es de color amarillo claro y se distingue
facilmente del esmalte por falta de brillo y su tono mds oscuro, es
ligeramente mds claro que la dentina. Mediante tincidén vital y ---
otros experimentos se ha demostrado que el cemento es permeable,

Composicidn quimica.

E1 cemento, como el hueso y la dentina esta compuesto quimica-
mente por un 75 % de materia inorgdnica y un 20 % de materia orgdni
ca aproximadamente. De esta materia organica, el 90 % consiste en -
colageno esta en intimo contacto con numerosos y diminutos crista--
les de hidroxiapatita gue crecen y luego quedan incluidos.

Cementogénesis,

Cuyando Ja dentina de la rafz ha comenzado a formarse bajo la--
influencia organizadora de la vaina radicular epitelial, se encuen-
tra separada del tejido conjuntivo vecino por epitelio. Sin embarge
pronto se rompe la continuidad de Ta vaina, ya sea por degeneracidon
barcia] del epitelio o por proliferacidn activa del tejido conjunti
vo y, Se establece contacto entre el tejido conjuntivo y la superfi
cie de la dentina., La vaina epitelial persiste como una malla de --
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~Bandas epiteliales que se encuentran bastante cerca de la su-

perficie periodontal, ahora en contacto con esa superficie, forman-
cemento.

Cementoblastos.

Antes de formarse el cemento, las células del tejido conjunti-
vo laxo en contacto con la superficie radicular, se diferencian en-
célutas cuboideas, las cé&lulas producen cemento en dos fases conse-
cutivas. En la primera se deposita tejido cementoide y en la segun-
da éste se transforma en cemento mineralizado, similar a los proce-
sos de formacidn del hueso y la dentina.

Al elaborar teiido cementoide, los cementoblastos emplean mate
rial coldgeno de las fibras argirifilas del tejido conjuntivo, para
incorporar el material coldgeno en la sustancia cementoide en forma
de fibrillas coldgenas.

Al mismo tiempo, los mucopolisacdridos del tejido conjuntivo--
son cambiados quimicamente y polimerizados en la sustancia fundamen
tal. 4

La segunda fase se caracteriza por cambio de la estructura mo-
lecular de la sustancia fundamental, lo mas probable es una despoli
merizacion y su combinacidon con fosfato de calcio, que se depositan
como cristales de apatita a lo largo de las fibrillas. Los cambios-
que aparecen en 13 sustancia fundamental durante la segunda fase de

- 1a cementogénesis, son probablemente, los responsables de la conduc

ta diferente del tejido cementoide y del cemento,

ET1 tejido cementoide estd limitado por cementoblastos. Las fi-
bras del tejido conjuntivo del ligamento periodontal pasan entre --
los cementoblastos hasta el cemento, estan incluidas en el cemento-
y sirven como enlace entre el diente y el hueso que lo rodea. Sus -
porciones incluidas se conocen como fibras de Sharpey,.fueron des -
¢ritas por G.V. Black en [887 como parte esencial del aparato de --
sustentacion.

Hay dos tipos de cemento: acelular (primario) y celular {(secun
dario). (fig. 2 ). Los dos se componen de una matriz interfibrilar-

calcificada, fibrillas coldgenas. E1 tipo celular contiene cemento-

citos en espacios aislados (lagunas) que se comunican entre si me -
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-Diante un sistema de canaliculos anastomosados.

Hay dos tipos de fibras coldgenas (una fibra se compone de un-
haz de fibrillas submicroscopicas); fibras de Sharpey, porcidn in -
cluida de las fibras principales del ligamento periodontal que es -
tan formadas por fibroblastos, y un segundo grupo de fibras, presu-
miblemente producidas por cementoblastos, que también generan la --
sustancia fundamental interfibrilar glucoprotética. E1 cemento cely
lar y el intercelular, se disponen en laminas separadas por lineas-
de crecimiento paralelas al eje mayor del diente. Representan perio
. dos de reposo en la formacidon de cementos y estdn mas mineralizadas
que el cemento adyacente. Las fibras de Sharpey desempefian un papel
principal en el sostén del diente. La mayoria de las fibras se in -
sertan en la superficie dentaria, mds o menos, en dngulo recto y
penetran en la profundidad del cemento, pero otras en diversas di

recciones, su tamafio, cantidad y distribucion aumentan con la fun

cidon, Las fibras de Sharpey se hallan completamente mineralizadas
por cristales paralelos a las fibrillas, tal como lo estdn en la --
dentina y el hueso, excepto en una zona de I0 a 50 micrones de espe
sor aproximadamente, cerca de la union amelocementaria, donde la --
calcificaion es parcial. E1 cemento acelular, asimismo contiene ---
otras fibrillas colagenas que estan mineralizadas y se disponen -~
irregularmente, o son paralelas a la superficie. E1 cemento celular
ésta menos mineralizado que el acelular., Las fibras de Sharpey ocu-
pan una porcion menor de cemento celular y estan separadas por ---
otras fibras que son paralelas a la superficie radicular o se dis--
tribuyen al azar.

E1 cemento intermedio es una zona mds definida de la unidn ame
locementaria que contiene remanentes celulares de la vaina de Hert-
wing incluidos en Ta sustancia fundamental mineralizada.

E1 contenido inorgdnico del cemento (hidroxiapatita, Ca (PO )-
{OH) asciende a 46 % y es menor que el del hueso (70.9 %). esmalte-
(95.5 %) o dentina (69.3 %). E1 calcio y la relacidn magnesio-fésfo
ro son mas elevados en las dreas apicales que en las cervicales. --
Las opiniones difieren respecto a si la microdureza aumenta con la-
edad o disminuye con ella, y no se ha establecido relacion alguna -
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-Entre envejecimiento y contenido mineral del cemento.
Estudios histoquimicos indican que la matriz del cemento contiene--
un complejo de proteinas y carbohidratos, con un componente protei-
co que incluye arginina y tirosina. Hay mucopolisacdridos neutros -
y dcidos en la matriz y el citoplasma de algunos cementoblastos. --
E1 revestimiento de lagunas, 1ineas de crecimiento y precemento son
ricos en mucopolisacdridos acidos posiblemente condroitin sulfato.

E1l cemento que se halla inmediatamente debajo de Ta unidn ame-
locementaria es de importancia clinica especial en los procedimien-
tos de curetaje apical. En Ja unidn amelocementaria hay tres clases
de relaciones del cemento.

E1 cemento cubre el esmalte en 60 a 65 % de los casos. En 30%-
hay una unidn de borde con borde, y en 5 a I0% el cemento y el es -
malte no.se ponen en contacto. En el Gltimo caso, la resesifn gingi
val puede ir acompafiada de una sensibilidad acentuada porque la den
tina queda expuesta.

E1 espesor del cemento en 1a porcidén coronaria, 0 sea la mitad
varia de 16 a 60 micrones, aproximadamente el espesor de un cabellg
Adquiere su mayor espesor de I50 a 200 micrones en el tercio apical
y asimismo en el Aarea de bifurcaciones y trifurcaciones. Entre los-
Il y 70 afios, el espesor promedio del cemento aumenta al triple, --
con el incremento mas acentuado en la region del dpice. Se registro
‘un espesor promedic de 55 micrones a los 20afios de edad y de 215 a-
los 60 afios.

En el cemento celular, los canaliculos de algunas zonas, son -
contiguds a los tibulos dentinarios.

Los dientes desvitalizados absorben a través del cemento alre-
dedor de un décimo del fdsfato radiactivo(aproximadamente) que ab -
sorben los dientes vitales. Con la edad disminuye la permeabilidad-
del cemento. También se produce la disminucidn relativa de la con -
tribucidn putpar a la nutricidon del diente, 1o cual aumenta la im-<-
portancia del ligamento periodontal como via de intercambio metabd-
Yico. En ancianos el intercambio de fosfato por via del ligamento -
periodontal y cemento aumenta de 50% del total.
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Depdsito continuo de cemento.

El depbsito de cemento continua una vez que el diente ha erup-
cionado, hasta ponerse en contacto con su antagonista funcional y -
durante toda la vida. Esto es aparte del proceso total de la erup -
cion continua del diente. Los dientes erupcionan para equilibrar la
pérdida de sustancia dentaria que se produce por el desgaste oclu -
sal e incisal. Mientras erupcionan queda menos raiz en el alvéolo y
el sostén del diente se debilita. Esto se compensa mediante el depd
sito continuo de cemento sobre la superficie radicular, en mayores-
cantidades en los dpices y dreas de furcaciones, ademds de la neo -
formacidn de hueso en la cresta del alvéolo. E1 efecto combinado es
el alargamiento en la raiz y la profundidad del alvéolo. El ancho--
fisioldgico del ligamento periodontal se conserva gracias al depdsi
to continuo de cemento, y a la formacion de hueso en la pared inter
na del alvéolo mientras el diente sigue erupcionando.

Funcion.
Las funciones del cemento son las siguientes:
I. Anclar el diente al alvéclo 0seo por la coneccidon de las fibras.

2. Compensar mediante su crecimiento la pérdida de sustancja denta-
ria consecutiva al desgaste oclusal.

3. Contribuir, mediante su crecimiento a la erupcion oclusomesial--
continua de los dientes.



HUESO ALVEOLAR.

También denominado l1dmina dura 0 hueso alveolar propio, que --
forma la porcidn del maxilar y mandibula y estd en relacidn con el-
ligamento parodontal. (fig. 2 ).

Es importante al igual que los tejidos anteriores ya que las -

raices de los dientes, estan depositadas 0 insertadas en el hueso.-
Los dientes inferiores estan fijados en un borde dseo que se proyegc
hacia arriba desde el cuerpo de la mandibula, los superiores en un-
borde 0seo que se proyecta hacia abajo desde el cuerpo del maxilar-
superior, estos bordes Gseos reciben el nombre de bordes alveolares.
En ellos hay alvéolos, uno para la raiz de cada diente. Los dientes
estdn suspendidos y firmemente adheridos a sus alvéolos por un liga
mento conectivo denominado, ligamento periodontal. Estd formado ---
principalmente por haces densos de fibras coldgenas que se dirigen-
en varias direcciones desde el hueso de la pared alveolar hasta el-
cemento que reviste la raiz. Un extremo de fibras coldgenas estdi --
incluido en la sustancia intercelular mineralizada del hueso alveo-
lar y el otro en el cemento de la raiz. Las fibras incluidas reci -
ben el nombre de fibras de Sharpey, tales fibras estdn dispuestas -
de manera que al ejercer presidn sobre la superficie masticatoria -
del diente, este, suspendido por ellas no sufre mayor compresidn --
dentro del alvéolo que se va estrechando (1o cual podria aplastar -
los vasos sanguineos del ligamento), y al mismo tiempo le permite -
al diente un ligero movimiento dentro del alvéolo.
La mucosa de la boca forma un revestimiento externo para el hueso -
del borde alveolar, estos revestimientos reciben el nombre de encia
La parte del tejido de la encia que se extiende coronalmente mas --
alld de la cresta del proceso alveolar recibe el nombre de borde -
borde gingival.

Hueso.

E1 hueso, o tejido 6seo, es una forma dura de tejido conectivo
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-Y constituye la mayor parte del esqueleto de los vertebrados-
superiores. Incluye: células y una matriz intercelular, o sustancia
fundamental. La matriz incluye un componente ongdnico principa]hen—
te dos tercios del peso del hueso. Las sales inorganicas, de las --
que dependen la dureza y rigidez del hueso, incluyen fosfato de ---
calcio (aproximadamente 85%), carbonato de calcio (I10%) y pequefias-
cantidades de fluoruro de calcio y fluoruro de magnesio. Las fibras
coldgenas contribuyen en gran medida a la fuerza y elasticidad del-
hueso.

Se pueden distinguir dos tipos de hueso, el hueso esponjoso -
trabeculado, y el hueso compacto denso. E1 hueso esponjoso incluye-
trabéculas irregulares delgadas y tabiques que se ramifican y unen-
entre si para formar una trama reticular. cuyos espacios de interco-
municacidon estdn llenos de médula 6sea. E1 hueso compacto tiene as-
pecto sdlido, salvo en lo que respecta a los espacios microscdpicos
No puede hacerse un limite entre l1os. dos tipes de tejido 6seo, y -~
las diferencias entre ellos dependen s6lo de la cantidad relativa--
de sustancia sdlida, tamafio y nimero de los espacios en ella. Ambos
contienen los mismos elementos histoldgicos. Con algunas excepcio-~
nes, se encuentran en cualquier hueso ambos tipos, esponjoso y com-
pacto, .pero la cantidad y distribucidon de cada uno de ellos varia -
notablemente.

Cada hueso, excepto en sus caras articulares, estd cubierto --
por un revestimiento de tejido conectivo especializado, el periostio
Una capa de tejido conectivo semejante, pero menos desarrollado, --
el endostio, recubre la cavidad medular y los espacios medulares. -
Microscopicamente el cardcter importante del hueso es su estructura
Yaminar, y la sustancia intercelular mineralizada o matriz 65ea, --
estd organizada en varias capas o ldminas dispuestas en distintas -
formas. En la sustancia intersticial y cavidades pequefias o lagunas
que contiene las células dseas (osteocitos). De cada laguna salen -
en sentido radiado muchos conductillos que penetran a las laminas -
adyacentes para unirse a los de las Tagunas vecinas.

Existen tres tipos celulares peculiares del hueso: osteoblastos
osteocitos, y osteoclastos.
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Osteoblastos.

Guardan relacidn con la osteogénesis y se encuentran junto a -
la superficie del hueso, en donde se deposita la matriz dsea. En el
citoplasma de los osteoblastos se observan grdnulos que se asocian-
intimamente con los sitios de déposito activo de matriz. Los osteo-
blastos contienen fosfatasa alcalina lo que indica que guardan rala
cion con la elaboracion de la matriz y su mineralizacion.

Osteocitos.

Son osteoblastos inactivos que han permanecido incluidos en la
matriz Osea. Tienen un citoplasma débilmente basofilo y pueden ob--
servarse en su interior gotitas de grasa, algo de glucdgeno y granu
los finos semejantes a los que se encuentran en los osteoblastos. -
La laguna que contiene al osteocito tiene forma oval irregular vis-
ta de frente y biconvexa de perfil. Prolongaciones Eitoplésmicas --
finas de los osteocitos se extienden a cierta distancia con los con
ductillos y salen de las lagunas. En el hueso maduro casi no hay --
extension de prolongaciones, pero los conductillos siguen sirviendo
como una via para el intercambio de metabolitos entre la corriente-
sanguinea y los osteocitos,

Osteoclastos.

Son células gigantes multinucleadas que varian notablemente de

tamafio y en el nimero de nicleos que incluyen. Se encuentran en asgo
ciacion intima con la superficie del hueso, con frecuencia en exca-
vaciones poco profundas conocidas como lagunas de Howship. E1 cito-
plasma es débilmente bas6filo y granular, contiene vacuolas carac--
teristicas, algunas de estas son lisosomicas. Los osteoclastos pro-
vienen de la fusion de células uninucleadas quizd osteoblastos, ---
aunque ha habido muchas teorias respecto a la célula de origen.
La superficie 0sea vecina en relacidn con los osteoclastos muchas -
veces esta parcialmente desmineralizada, y es probable que estas --
células intervengan en la resorcidn dsea, aunque se desconoce su me
canismo. '
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-Una vez completado el proceso de resorcidon, los osteoclastos-
desaparecen, por degeneracidén o por reversidn a su tipo celular ori
ginal.

Matriz oOsea.

La sustancia intercelular del hueso tiene aspecto homogéneo, -
pero también tiene estructura ordenada. lLa porcidén orgdnica, que --
incluye mds o menos 35 por 100, principalmente estd integrada por -
fibras osteocoldgenas semejantes a las fibras coldgenas del tejido-
conectivo laxo. Estas fibras son dificiles de observar en prepara -
ciones corrientes, pero pueden visualizarse con métodos especiales-
Estan unidas por una sustancia especial de cemento que consiste en-
mucopolisacdridos dcidos. En la sustancia fundamentd] amorfa la can-
tidad de polisacdridos sulfatados (condroitinsulfato) es mucho me -
nor que en el cartilago. Asi la matriz G6sea suele ser acidéfila. a-
diferencia de la matriz del cartilago que es basdfila y metacromdti
ca. E1 componente inorganico se localiza sélo en el cemento interfi
brilar y es mads o menos 65% del peso del hueso. Los minerales se --
encuentran principalmente en forma de cristales de apatita. Los -
minerales se depositan como particulas densas dispuestas en rela --
cion con las fibras .osteocoldgenas. Las lagunas y conductillos es--
tin bordeados por una capa de cemento orgdnico especial.

Reparacidn dsea.

La formacién del hueso se realiza por mecanismos de aposicidn.

esto exige existencia de células madres que presentan en las super-
ficies dseas, para proporcionar células susceptibles de diferenciar
se en osteoblastos y después en osteocitos.
Estas células madres, suelen 1lamarse células Gsteogenas. Las célu--
las mds internas que se forman como resiltado de la mitosis, pueden-
diferenciarse enseguida en osteoblastos, que secretan sustancia in-
tercelular alrededor de ellas. En esta forma se afiade una nueva ca-
pa de hueso a una superficie, sin que disminuya el numero de célu -
las madres que cubren la superficie.



26

E1 proceso de formacidon de hueso se denomina osteogénesis. Pa-
ra que este proceso ocurra es necesario la aparicidn de células --
especiales de origen mesenquimatoso, denominadas osteoblastos.

Al producir, los osteoblastos la sustancia intercelular orginica -
rodean sus cuerpos celulares y sus prolongaciones mas tarde de los
cuerpos celulares quedan en pequefios espacios de la sustancia in -
tercelular llamados lagunas., Una vez ocurrido esto la célula reci-
be el nombre de osteocito. La mineralizacion de la sustancia orgd-
nica que comienza cuando la célula era un osteoblasto en condicio-
nes normales, continia a medida que la célula se convierte en 0s--
teocito.

En el proceso de mineratizacidn empiezan a depositarse en la sus -
tancia minGsculos cristales de mineral. Se piensa que por alguna -
caracteristica fisica de la coldgena puede servir como nicleo para
injciar 1a formacidon de cristales, tan pronto como ha sido deposi-
tadas, fibrillas de coldgena por las células. aparecen en las fi--
brillas puntitos de fosfato de calcio. Los puntos se funden final-
mente y dan bandas de material electrénicamente denso. Los iobnes -
de 1a sal del hueso son principalmente calcio Ca, PO, , OH y CO5.-
También hay en el mineral del hueso pequefias cantidades de magne -
sio, sodio, hierro y iones de citrato. Se cree que la estructura -
cristalina del mineral del hueso, depende de la hidroxiapatita. De
bido a que el hueso no maduro contiene mds celulas, mds coldgena ~
y menos cemento y mineral que el maduro, es menos fuerte y menos -
opaco a los rayos X. La formacidn del hueso maduro se caracteriza-
por la adicion de nuevas capas a superficies 6seas en forma ordena
da.

En los lugares donde los osteoblastos proliferan y se diferencian-
mds rdpidamente, pronto aparecen prolongaciones radiales de hueso-
neoformado que reciben el nombre de espiculas o trabéculss. E1 ---
hueso constituido por trabéculas, suele denominarse esponjoso.

En una red esponjosa, los osteoblastos y las células dsteogenas--
cubren los lados y los extremos lTibres de cada trabécula. La aposi
cidn en los extremos libres aumenta la longitud de éstas lo cual -
explica la difusidon de 1a osteogénesis a partir de centros, de osi
ficacion. Hueso nuevo se afiade a los lados de las trabéculas suele_
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-Depositarse en forma de laminillas bastante uniformes. Aunque
el hueso inicial que se forma por osificacidn intramembransso es --
de tipo no maduro, el hueso subsiguiente es maduro, cuando ya se ha
formado redes de hueso esponjoso, el tipo de hueso gue se constitu-
ye es sobre todo de 1a variedad madura. Si una red esponjosa se afia
de nuevas laminillas odseas a los lados de las trabéculas, los espa-
ctios que quedan entre ellas se estrechan. Por consiguiente, el consg
tante depdsito de laminillas frescas de hueso en Tas trabéculas que
circundan los espacios pronto modifican el cardacter del hueso cam -
bidndolo de una estructura de grandes espacios con poco hueso, a --
otra de espacios reducidos con mucho hueso.

. Consideraciones clinicas.

Aunque el hueso es uno de los tejidos mas duros del cuerpo ---
también es muy plastico, hablando bioldgicamente, Donde el hueso se
encuentra cubierto por un tejido conjuntivo vascularizado, es suma-
mente sensible a la presidn, ya que la tensidn actla, en términos -
generales, como estimulo para la produccidn de hueso nuevo. Es la -
plasticidad biolbgica la que permite al ortodoncista mover 10s ----
dientes sin romper sus relaciones con el hueso alveolar. Se reabsor
be hueso en el lado de la presién,.y se deposita sobre el lado de -
la tensidn, permitiendo de este modo el desplazamiento del alvéolo-
entero con el diente. La adaptacidon del hueso a la funcidn es tanto
cuantitativa, como cualitativa. Mientras que el aumento de las fuer
zas funcionales provoca la formacidn de hueso nuevo la disminucidn-
en la funcidn da lugar a disminucidén en el volumen del hueso, hecho
que puede observarse en el hueso de sostén de los dientes que han-
perdido su antagonista. Aquf, el hueso esponjoso que rodea al alvéo
lo, muestra considerable rarefaccion, las trabéculas Oseas son mids-
escasas y muy delgadas. No obstante, el hueso alveolar propio, gene
ralmente se conseva bien, porgque continda recibiendo algunos estimu
los por medio de la tensién de los tejidos periodontales, :

Durante la curacidén de la fractura, o heridas por extraccidon -
dental, se forma un tipo embrionario de hueso, que hasta después --
se sustituye por hueso maduro.
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CAPITULO III

PATOLOGIA PERIAPICAL.

La patologia periapical en este caso tiene gran importancia -
ya que cuando ésta no puede resolverse con la conductoterapia comin
como es el caso, de la patologia pulpar, se empleardn los tratamien
tos auxiliares de la endodoncia.

Patologia Periapical.

Periodontitis apical aguda

. Absceso dentoalveolar agudo
Fistula

Absceso alveolar cronico
Granuloma

. Quiste radicular o paradentario

S D W N —

Periodontitis apical aguda

Es una inflamacion del tejido periapical causada por cualquier irri
tante fisico, quimico o bioldgico. La inflamacidn se caracteriza =--
por ser aguda pero no supurativa.

Etiologia.

La mds comin es de origen séptico, es decir microorganismos que al-
canzan el tejido periodontal generalmente por via del conducto. -
Traumatismos leves, sobrecargas de oclusidon, sobreinstrumentacion -
durante la preparacion biomécanica del conducto, medicamentos pro -
yectados a través del foramen durante la medicacidn de los conduc -
tos.



A. pulpa normal con tejido normal, en lo0s dpices de las raijces.

B. Cambio pulpar resultante de la irritacidn de la pulpar debi
do a caries.

C. EV area obscura dentro de la cdmara y el conducto represen-
ta tejido necrdtico en la cédmara y en uno de los conductos-
radiculares.

D. E1 proceso se ha extendido y involucra el tejido periapical.
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Sintomas.

De acuerdo al irritante, el dolor se presenta, sobre todo, en el
estado agudo. La percusidon vertical produce dolor y el paciente -

relata una sensacidn de extrusidon de la pieza, misma que molesta
al ocluir con la antagonista.

Histoldgicamente

Se observa la congestidn de los vasos sanguineos, exudado presen -
cia de numerosos leucocitos polimorfonucleares en pleno tejido pe-
rioddntico.

Tratamiento.

Consiste en establecer una comunicacidn pulpa-cavidad bucal para -
lograr un drenaje e iniciar después la conductoterapia habitual. -
Si la causa fué quimica, serd cambiada la medicacidn por otra seda
tiva, como el eugenol. En Tos casos de periodontitis intensa por -
sobreobturacidn, se hard un curetaje apical para eliminar el exce-
dente de la obturacidn.

Absceso dentoalveolar agudo,.

Es una inflamacidn aguda y supurada de los tejidos per1ap1ca1es -
con acumulacion de exudado purulento.

Etiologia.

La persistencia e intensificacion de la causa irritante generalmen
te de tipo bioldgico, es decir microbiano. Cuando las bacterias,-
debido a su patogenicidad y alta virulencia 1legan al dpice, el -
problema se complica por la presencia de toxinas y productos de -
desecho de los tejidos destruidos que forman un acdmulo de pus.
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Sintomas .

E1 paciente presenta un dolor severo y constante al principio de -
la inflamacién. Puede tener fiebre, malestar general y escalofrios
La pieza duele a la mas minima percusidn y estd extruida y mdvil.

Diagndstico.

Es sencillo, el dolor a la percusidn y al paipar la zona periapical
la coloracidn, y.1a anamnesis lo facilitardn. La radiografia que -
al principio sélo muestra un engrosamiento de la linea periodontal-
pasados unos dias dara la tipica zona radioldcida esferular periapi
cal del absceso cronico.

Prondstico.

Dependerd de las posibilidades de hacer un correcto tratamiento en-
dodontico.

Tratamiento .

Establecer un drenaje entre la cavidad y la pulpa y mantenerlo a --
bierto cierto tiempo para dar salida a exudados siguiendo después -
la terapéutica habitual. Asi como sacar al diente de oclusién. Cuan
do existe un absceso mucoso fluctuante, podrd ser dilatado y lograr
un segundo drenaje.

La administracién de antibidticos de seleccidon Gnicamente cuando el
paciente presente fiebre, siempre que sea posible es mejor aprove -
char los mediso odontolégicos ya que el beneficio de los antibidti-
cos comienza a las 24 hrs. y no actlan sobre la acumulacidn purulen
ta.

Histoldgicamente.

Se presenta exudado inflamatorio rico en prbteinas con presencia de
leucocitos, restos de células necrosadas y enzimas lisdsomicas, hay
presencia de microorganismos pifBgenos.

-



Absceso alveolar crdnico.

Es la evolucidon mds comln del absceso alveolar agudo, después de -
remitir 1os sintomas lentamente, y puede presentarse también en -+~
dientes con tratamiento endoddntico irreqular o-defectuoso.

Sintomas.

Suele ser asintomatico de no reagudizarse Ja afeccidn, muchas veces
se acompafia de fistulas y su hallazgo se verifica al practicar un -
examen radiogrdafico comin.

Diagndstico.

Radiograficamente se observa una. zona radiollcida periapical de ta-
maho variable y de aspecto difuso, 1o que 1o diferencia de Ta ima -
gen radiografica circunscrita y mds definida del granuloma. No obs
tante resulta muy dificil obtener un diagndstico entre los dos pro-
cesos.

Histoldgicamente.

Estd caracterizado por una cavidad central en cuye periferia existe
una capa de tejido de granulacion, la cual estd delimitada por una-
cdpsula de tejido fibroso encontrandose pus en su interior.

Prondstico y Tratamiento .

Puede ser favorable cuando se practique un correcto tratamiento de--
conductos. Generalmente bastard con la conductoterapia para lograr-
buena osteogénesis y una completa reparacidn, pero si pasados doce-
meses ho se obsdrva.mejoria, se puede proceder a un curetaje peria-
pical y excepcionalmente a wuna apicectomia.



Fistula .

Es un conducto patoldgico que, partiendo de un foco infeccioso cro-
nico, desemboca en una cavidad natural o en la piel.

Etiologia.

En endodoncia, la fistula es un sintoma o secuela de un proceso in--
feccioso periapical, que no ha sido tratado ni reparado y ha pasado
a la cronicidad. Puede presentarse en absceso apicales crdnicos, --
granulomas, quistes paradentarios y también en dientes cuyos conduc
tos han sido tratados, pero no han logrado eliminar Ta infeccidn pe
riapical.

Sfntomas.
Generalmente el paciente no presenta sintomas dolorosos.

Diagndstico,

Es importante ya que en ocasiones, un trayecto fistuloso mucoso- --
bucal o cutédneo, puede ser el sintoma de una lesidn que no corres--
ponde a una infeccidon periapical por lo tanto habrd que hacer el --
diagnostico diferencial con hendidura branquial congénita, quiste -
del conducto tirogloso otros.

Prondstico
Es favorable, sobre todo si existe buen soporte 6seo personas jo -
venes, y basta la terapéutica endoddntica para que se cierre y cica

trice sin dejar huella.

Diagndstico de las lesiones fistulosas.

1. Localizar el diente causal y diagnosticar su lesién periapical -
2. Verificar si el trayecto fistuloso atraviesa la cortical dsea -
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- Y posee proteccidn de insercidn gingival, o si por el contrario
se ha establecido una comunicaciGn apicoperioddntica hasta la cavi-
dad oral.

3. Descartar Ja posibilidad de que la fistula sea periodontal, siny
sal por un foco residual ajeno al diente en tratamiento o en re-

lacidn con un diente retenido o quiste odontdgeno.

Histoldgicamente .

Este conducto o trayecto fisfu]oso, estd constituido por tejido de-
granulacion, conteniendo células inflamatorias crdnicas, pero oca -
sionalmente puede estar revestido de epitelio escamoso estratifica~
do, segin Harrison y Larson (1976).

"Tratamiento.

Conductoterapia simplemente y en ocasiones cirugia periapical, bas-
tardn para que la fistula desaparezca,.

Granuloma.

Es l1a formacidn de un tejido de granulacion que prolifera en conti--
nuidad con el periodonto, como reaccidn del hueso alveolar para blo
quear el foramen apical de un diente con la pulpa necrdtica y opo -
nerse a las irritaciones causadas por los microorganismos y produc-
tos de putrefaccion contenidos en el conducto.

Etiologia .

La causa principal es la muerte pulpar seguida de una infeccidn le-
ve de los tejidos periapicales, la cudl provocar§ una reaccidn celuy
lar proliferativa.
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Sintomas.

Generalmente es asintomdtico, pero puede agudizarse con mayor 6 me-
nor intensidad, desde ligera sensibilidad periodontal, hasta violen

tas inflamaciones con osteoperiostitis y 1linfoadenitis.
La anamnesis y la inspeccion localizan un diente con pulpa necrdoti-

ca 0 que ha sido tratado endoddnticamente con anterioridad. La pal-
pacidn, percusion y movilidad pueden ser positivas en los casos que
tienen o han tenido agudizaciones. A la transiluminacidn puede apre
ciarse una opacidad pariapical, y la corona ésta muy opaca a la luz.

Diagnéstico.

Se debe hacer diagnéstico diferencial con el quiste radicular. La -
diferencia entre un granuloma y un quiste, es que el segundo tiene-
una zona de rarefaccidn delimitada por una 1inea fina blanca y con-
tinua, el quiste es de mayor tamafio que el granuloma lo cual puede-
causar la separacion de las raices de los dientes adyacentes debido
a la presidon del liguido quistico acumulado. También debe hacerse -
diagnostico diferencial con el absceso alveolar cronico, la zona de
rarefaccidn es mucho mas difusa que en el granuloma.

Prandstico.

Depende de una correcta conductoterapia, de la eventual cirugia y -
de las condiciones organicas del paciente,

Histoldgicamente.

Se estipula que el granuloma tiene una funcidn defensiva y protec--
tora de posibles infecciones. {Ross citado por Sommer y cols).nEl -
granuloma no es lugar donde las bacterias se desarrollan, sino un -
tugar donde las bacterias son destruidas,.

Histoldgicamente consiste en una cdpsula fibrosa que se continlia -
con el pericdonto conteniendo tejido de granulacidén en la zona cen
tral formado por tejido conjuntive laxo con cantidad variable de co

‘ldgeno, capilares e infiltracidn de linfocitos y plasmocitos. -
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Tratamiento
Conductoterapia, pero en caso de fracaso se podrd recurrir a la ci-

rugia, especialmente el curetaje apical, y en caso necesario la --
apicectomia.

Quiste periapical.

Es una cavidad que se presenta en tejidos duros o blandos con un -
contenido liquido, semiliquido o gaseosos y que &sta rodeado por u-
na membrana o cdpsula que generalmente se encuentra con revestimien
to epitelial.

E1 quiste periapical es 1lamado también : Radicular, periodontal o_
apical, es el mas frecuente de los quidtes bucales, es un saco for-
mado en el apice de una raiz,.constituido por una membrana epite --
1ial que rodea un espacio central lleno de células en estado de 13
cuefaccion y que primitivamente formaron un granuloma.

Etiologia.

Se forma a partir de un diente con pulpa necrdtica, con periodonti-
tis apical crdonica o granuloma que estimulando los restos epitelia-

.les de Malassez de la vaina de Hertwing, va creando una cavidad --

quistica, mediante la patogénesis.
Sintomas.

Generalmente es asintomatico. Puede haber movilidad en los dientes-
afectados. Se encontrard siempre un diente con pulpa necrdtica con-
su tipica sintomatologia y en ocasiones un diente tratado endodéhti
camente de manera incorrecta. ' 4

Debido a que crece lentamente a expensas de hueso, la palpacidn -~
puede ser negativa, pero a menudo se nota abombamiento de la tabla-
osea e inclusive puede percibirse una crepitacidén. Radiogrdficamen-
te presenta un contorno definido limitado por una 1inea radiolicida
que corresponde a hueso esclerdtico.
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Diagndstico.

Los autores modernos sefalan que no es posible realizar un diagnos-
tico clinico entre granuloma y quiste radicular. Cattoni {Houston,-
Texas I961). Uno no puede establecer un diagndstico de un quiste ra
dicular o un granuloma sin el examen histoldgico del tejido,

Pronbstico.

E1 prondstico es bueno si se instituye una conductoterapia correcta
y eventualmente cirugia periapical.

Histoldgicamente.

Tiene una capa de epitelio escamoso estratificado, conteniendo res-
tos necrdticos, células inflamatorias, epiteliales y cristales de -
colesterol.

Tratamiento.
Conductoterapia correcta, el quiste puede desaparecer lentamente --

en caso que pasados seis meses 0 un afio continde, se podrd recurrir
a la cirugia complementaria.



CAPITULO IV

CURETAJE APICAL.

Es la eliminacidn de una lesién periapical por 1o genaral gra-

nuloma o0 quiste, o de una sustancia extrafa 1levada yatrogénicamen-

te a esta regidn, para su realizacidn es preferible que el conducto
este ya obturado.

Indicaciones,

Fracaso de la conductoterapia y de su retratamiento.

La persistencia fistular.

Estragos metaendoddnticos por material sobreobturante.

En raices cortas o enanas y ademds perirrizocldsicas, para evi--
tar la apicectomia que acorta mds la raiz.

Cuando la apicoclasia idiopdtica es activa y ha resorbide ya la-
mitad de la raiz.

Al extraer un instrumento fracturado en la terminal del conductg
rodeado de una zona patoldgica, o una torunda impulsada més alld
del foramen.

Contraindicaciones.

En dientes con conductos mal tratados es decir, con insuficiente
ensanchamiento o subobturados.

En los molares, por dificultades anatémicas (aunque a veces pue-
de ser de fdcil raspado).

Ventajas
Es una intervencidn quirdrgica sencilla.

No se denuda la dentina radicular.
Conservacidon de toda la longitud de la raiz.



Desventajas

I. Cierta inseguridad en haber raspado bien la cara posterior de -
las raices, sobre todo cuando estas son largas.

2. Posibilidad de dejar ramificaciones del conducto principal infec
tadas.

Este tratamiento es muy semejante a la apicectomia, con la di-
ferencia de que en estos casos no se amputa el dpice. En su lugar -
se ejecuta un minucioso raspado periapical o perirradicular,

Su evolucidn postoperatoria, es muy semejante a la apicectomia
¥y sus resultados, donde estd indicado e] curetaje, son excelentes.-
No se puede esperar del rasbado resultados tan halagadores como de-
la apicectomia, porque el primero solo elimina las causas o efecros
que se encuentran en el peridpice, mientras la apicectomia quita -
ademdas la:posible, aunque rara amenaza infecciosa de las ramifica -
ciones del conducto principal.

En general el término de curetaje apical y su definicidon no va
ria segin los diferentes autores, todos ellos coinciden en sus ven-
tajas, desventajas, indicaciones, y contraindicaciones.

Otras ventajas'principales es que se conserva la totalidad de-
la raiz, ya que &sto evitard la pérdida de la pieza por resorcidn -
mas rapidamente. Asi como la regeneracion de la zona y la cicatriza
cion de la misma es mucho mids rdpida y constituye una ventaja, ya -
que en otros tratamientos auxiliares mds complicados esta es mas -
lenta.

También mencionan ellos como una ventaja importante, que la -
“dentina de la raiz no es denudada, otra mds es que este tratamiento
puede efectuarse en piezas en piezas con raices enanas, ya que se -
conserva la totalidad de la raiz cosa que no sucede en el caso de -
realizar una apicectomia ya que esta acortaria ain mds 1z longitud-
de la raiz.

Las desventajas que ellos mencionan son relativamente pocas, -
pero algunas de ellas nos hacen pensar en utilizar o no este trata-
miento ya que nos proporciona un gran porcentaje de una nueva jp---
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-Feccidn y por lo tanto el fracaso de toda la intervencidn. -
Estas desventajas dan la posibilidad muy amplia de dejar material -
quistico o granulomatoso, asi como dentina infectada al descubierto
al momento de hacer el curetaje del dpice radicular, y posibilidad-
de dejar ramificaciones del conducto principal infectados.

En general este tratamiento auxiliar en la endodoncia coinci -
den ellos que puede dar excelentes resultados si se utiliza en Tos-
casos en que este bien indicada y tratando de asegurarnos que el cu
retaje apical estuvo perfectamente realizado para evitar una nueva-
infeccion y por lo tanto el fracaso del tratamiento,

También nos enmarcan que es necesario primero efectuar el tra-
tamiento de conductos y hacer un excelente sellado del conducto a -
nivel del foramen apical para evitar la infeccidn del diente.

Técnica quiriirgica.

Requisitos previos:
a) Una historia clinica completa.
b} Estudio roentgenogrifico {de diferentes dngulos).
¢) Adecuada seleccion del instrumental.
d} Trazar un plan de tratamiento.

Los pasos de la técnica son:

I Anestesia.

2. Preparacidn del campo operatorio.

3. Incisidon apropiada (Kuttler sugiere que la mejor es la semilu--
nar).

4. Separacidn del colgajo.

5. Trepanacion.

6. Curetaje metaendddontico y radicular, propilamente dicho.

7. Suturas.

8. Canalizacion.

9. ‘Control roentgenografico.
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Cuidados operatorios.

Se prescriben analgésicos.

Dieta Tiquida o blanda.

En el mismo dia aplicacion de fomentos frios (hielo) durante --
veinte minutos, con intervalos de una hora.

Los dias siguientes, fomentos calientes y bafios de la herida con
solucidn salina caliente, con intervalos de descanso.

La canalizacion se quita a las cuarenta y ocho horas,

Las suturas se eliminan a los cuatro o0 cinco dias,

Revision clinica y sobre todo roentgenogrdfica periddicas.

Resultados.

metaendodonto se regenera de seis a doce meses. Donde estd indi-

cado el curetaje, los resultados finales alcanzan un gran porcenta-

je

N o

o w

de éxitos.

Realizacidon de la técnica quirdrgica.

Anestesia local.
Incisidon {semilunar)
Levantamiento del mucoperiostio con periostd6tomo.

Osteotomia practicada con fresa quirdrgica, hasta descubrir am -
ptiamente Ta zona patoldgica. Frecuentemente al levantar el col-
gajo mucoperidostico se observa que ya existe una ventana ¢ comu-

‘nicacidon dsea, provocada durante agudizaciones anteriores.

Trabajos experimentales llevados a cabo por (Costich y cols. --
1964). Han demostrado que las fresas de alta velocidad cortan el
hueso en las osteotomias de manera nitida, sin provocar necrosis
aun sin el empleo de refrigeracidon y logrando una cicatrizacidn-

“rapida, lo que hace recomendar el uso de 1a alta velocidad en es

ta fase quirdrgica.

Eliminacion completa del tejido enfermo periapical y curetaje --
minucioso del cemento apical del diente por medio de cucharillas
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-Algunas veces la parte palatina o lingual es dificil legrarla -
o curetearla y hay que recurrir al empleo de cucharillas especiales
6. Facilitar la formacidén de un buen codgulo que llene la cavidad -
residual. Sutura con seda del 0,00 6 000; quitar los puntos de -
cuatro a seis dias después de la intervencidn,
7. Revisidn clinica y radiografica periddica.

Existen opiniones respecto a la técnica quirirgica del curetaje-
en cuanto al tiempo, en que se debe realizar estd. (Ingle 1965, --
Grossman)opina que puede realizarse en una sesion (Muller 1948) en
dos sesiones (Castagnola 1962) en tres,

Cualquiera que sea la técnica empleada lo importante es la forma
correcta de su realizacidn, para poder lograr resultados satisfacto
‘rios.
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CAPITULO V -

APICECTOMIA.

fs la amputacidn del dpice dentario.

Indicaciones.

Cuando la conductoterapia y el curetaje apical no han podido lo- -
grar la reparacion de la Tesidn periapical.

. Cuando l1a presencia del &pice redicular obstaculiza la total eli

minacién de la lesidn periapical.

3. Cuando existe una fractura del tercio apical radicular.

Cuando se ha producido una falsa via o perforacidon en el tercio-
apical.

Cuando est3 indicada la obturacidn con amalgama retrdgrada por -
diversas causas como son: inaccesibilidad del conducto, instru -
mento fracturado en el apice, otras.

- En algunos casos de resorcidn apical cementodentinaria.

Contraindicaciones.

1. En pacientes con bajas o nulas defensas orgdnicas (anemias).
\

Cuando es posible efectuar una correcta conductoterapia.

3. Cuando existe movilidad del diente o un:proceso periodontal --
avanzado.

4. Destruccion masiva de la porcidn radicular.

5. En proximidad peligrosa con relaciones anatdémicas que interven -

gan directamente con la porcion apical, agujero mentoniano, seng
maxilar, agujero palatino anterior.
Cuando el operador carece de la prdactica necesaria.

Ventajas.

I. Evitar 1a mutilacion del drgano dentario.



. Conservar un diente que soporta un aparato protésico.

. Seccionar todas las ramificaciones del conducto perjapical.
. E1 porcentaje de éxitos alcanza un 90 %.

. Mayor facilidad y seguridad en el sellamiento del conducto.

(52 N — SR OU I A

Desventajas.

. E1 riesgo de todo acto quiriirgico aunque éste sea peguefio.
. Disminucidon de 1a longevidad dentaria.
. Cierta angustia del paciente.
. Posibilidad de estos accidentes:
a) desvitalizacidn pulpar de los dientes contiguos.
b} Perforacidon del suelo de las fosas nasales.
c) Abolicidn de la lamina cortical interna en su periostio.
d) Penetracion en el seno maxilar.

2w N

e) Seccion del paquete vasculo nervioso mentoniano.
f) Regeneracidn periapical mas tardia.

Técnica quirirgica.

Para realizar una apicectomia el instrumental requerido es el si ---
guiente:

Instrumentos de seccidn para los tejidos blandos.

a) Bisturi,

b) Tijeras.

c) Pinzas de diseccidn.
d) Legras.

e) Periostotomos.

f) Espatulas romas.

g) separadores.
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a)
b)

d)
e)

g)
h)

a)

a)

Instrumentos para seccifin de tejidos duros.

Escoplo y martillo.

Pinzas gubias u ostedtomo.

lLimas para hueso o escofinas,
Cucharillas para hueso 0 curetas.
Elevadores.

Pinzas de Kocher

Pinzas de algoddn y gasas.

Pinzas de campo.

sondas, fresas quirdrgicas.

Instrumentos varios.

Jeringa.

Eyector quirdrgico.

Lampara de alchohol.

Rifidn.

Charola.

Porta amalgama.

Recortadores.

Condensadores e instrumental endodéntico.

Instrumental y material para sutura.
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Agqujas rectas o curvas, porta agujas, catgut, hilo seda, hilo

de nylon.

Material quirirgico.

Ropas para el cirujano, y sus:acompafantes, jabdn, tintura de yo

do, merthiolate, sabana hendida, compresas, gasas, anestesia lo-

cal infiltrativa, suero fisioldgico, amalgama gutapercha y cemen

tos.
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Realizacidn de la técnica quirdrgica de la apicectomia.

1. Anestesia.

2. Preparacion del campo operatorio.

3. Incisidon apropiada {semilunar), las incisiones mds cominmente -
usadas son:

a) Elkan-Neumann.
b) Partsh.

Incisidon de Neumann.

Se puede practicar con cierta frecuencia, se hace la excepcion
en las apicectomias en dientes portadores de jacket, u otro tipo de
cualquiera de protesis, porque la retraccidon gingival puede dejar -
al descubierto la raiz con los consiguientes trastornos estéticos.
La incision de Neumann, se realiza desde el surco gingival hasta el
borde libre de la encia festoneando los cuellos de los dientes y -
seccionando las lenguetas gingivales y se 1leva nuevamente hasta el
surco gingival. Las incisiones verticales deben de terminar en los-
espacios interdentarios. La cicatriz es mds perfecta y no deja hue-
1las.

Incisidn de Partsh.

La incisidn de Partsh, de forma semilunar ( fig.3A) . Debe al-
canzar hasta periostio, con 1a convexidad hacia el plano incisal y-
pasando por 1a mitad de la raiz de longitud media esta incisidn pue
de extenderse en altura y anchura en casos necesarios.

Desprendimiento del colgajo.

Una vez que se 1levd a cabo la incisidn en seguida se procede-~
a levantar el colgajo { fig.3B) , por medio de una legra periostéto
mo se separa la mucosa y el periostio subyacente, el cual es soste-
nido por el ayudante con un separador Farabeuf o con un instrumento
romo.



APICECTOMIA

A) 1ncisién en forma B) Osteotomia
semilunar.,

C) Reseccién del dpice D) Sutura
radicular. '
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Osteotomia.

La osteotomia se puede realizar a escoplo y martillo sobre to-
do donde existe una perforacién Osea realizada por el proceso pato-
ldgico, en este caso estd adelgazado el hueso y con el escoplo y la
presidn manual se realiza con facilidad. En caso de utilizar fresa-
serd una redonda del no. 3 o 5 con la cual se hacen pequefias perfo-
raciones en circulo teniendo como centro el dpice de circunferencia
y luego con fresa de fisura (fig 3B),se unen todas las perforacio -
nes, y se retira el fragmento Gseo. Una vez retirado el hueso 1lega
mos al dpice y al proceso patoldgico.

Amputacidn del apice radicular

Una vez realizada la osteotomia se prucede a Ta eliminacion -
del dpice, Es recomendable que se corte la raiz a nivel de hueso sa
no, la amputacion del apice no debe ir mas alla del tercio radicu--
cular, se seccionara éste aproximadamente a 2-3mm del extremo api -
cal. Esto es importante pues mientras mds raiz se deje habra mayor-
fijacion para el diente apicectomisado, la seccidn de la raiz se --
efectia con una fresa de fisura (fig.3C ) no. 558 se dirige el cor
te con un relativo bisel a expensas de la cara anterior. La intro -
duccidn de la fresa a la cavidad Osea para realizar la apicectomia-
deberd ser, de una profundidad necesaria para que este instrumento-
seccione en su totalidad el dpice y no sdlo la parte anterior de --
éste debe tenerse mucho cuidado de no hacer presidn sobre las fre -
sas, ya que ésta puede fracturarse y suele suceder muy frecuente --
mente, posteriormente se removerd el dpice luxdndolo lentamente con
un elevador apical.

‘A continuacidn se procederd a la eliminacién de los tejidos patolo-
‘-gicos periapicales y al curetaje de-las paredes 6seas, limando ---
cuidadosamente la superficie radicular.

Obturacion del dpice.

Existe controversia si el conducto radicular es obturado antes
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-0 después de la amputacién. Algunos investigadores consideran
que se obtienen mejores resultados cuando la obturacidn radicular -
ya se encontraba presente antes de la cirugia. (Tschamer 1965; Har-
nisch y Grieger 1967), consideraron que en todos los pacientes el -
dpice deberia ser amputado primero, el canal limpiado y obturado --
durante el procedimiento quirirgico.

.A opinidn en el instituto de Cirugia Dental es que ambos casos tie
nen sus méritos, pero cuando sea posible, el conducto debe ser pre-
parado y obturado antes de la amputacion, debido a que seria mds fi
cil secar el conducto, ya que no habria sangrado de los tejidos pe-
riapicales.

Ve acuerdo a ésto se realizard la obturacidn del apice, una vez que
el conducto ha sido obturado previamente, y en este caso solo se se
11a con un instrumento caliente la gutapercha que aparece en el nue
vo foramen.

Obturaci6n retrégrada o retroobturacién.

Consiste en una variante de la 'apicectomia, en la cual la se -
ccion apical residual es pbtufada con amalgama de plata, cuyo obje-
tivo es el de obtener un mejor sellado del conducto y asi conseguir
una rdpida cicatrizacidn y una total reparacidn.

Siendo la amalgama de plata sin cinc un material Optimo que evita--
cuaiquier filtracidn, se justificaria esta intervencidn, con la fi-
nalidad de garantizar el cierre del conducto seccionado, dentro del
cual tanto la gutapercha como el cemento de conductos empleado po -
drian en ocasiones no obturar herméticamente el conducto.

Ha sido recomendada por 1a mayor parte de los endodoncistas como --
Mitchell (1959), Taylor y Doku (I1961).

Indicaciones.

1. Dientes con adpices inaccesibles por via pulpar, bien debido a --
procesos de dentinificacidn o calcificacion o por la presencia -
de instrumentos rotos y enclavados en la luz del conducto u obtu
raciones incorrectas dificiles de desobturar.
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2. Dientes con resorcidn cementaria, falsa via o fractura apical -
en los que la simple apicectomia no carantice una buena evolu -
cion,

3. viente en los cuales ha fracasado el tratamiento quirldrgico zn-
terior, curetaje apical o apicectomia, y persiste un trayecto -
fistuloso o la lesion periapical activa.

4. En dientes reimplantados accidental ¢ intencionalmente,

En dientes que teniendo lesiones periapicales, no pueden ser --
tratados sus conductos porque soportan pritesis, que no se de -

) sea quitar.

6. En cualquier caso en 21 que se pueda estimar que la obturacién-
de amalgama retrdgrada resolverd de un mejor modo el trastorno-
¥y provocard una correcta reparacion.

La ventaja de este método estriba en que, si >ien es conve --
~niente practicarlo en conductos bien obturados, es tal la calidad-
selladora de la amalgama que puede hacerse sin previo tratamiento-
de los conductos, como sucede cuando el conducto es inaccesible, -
soporta una corona o perno o se hace una reimplantacidon intencio -
nal. Estd técnica es versatil y de gran valor terapéutico.

Realizacidn de la obturacidn retrdograda o retroobturacidn.

a) La seccidn apical se hard oblicuamente (fig.4 AB) de tal manera
que la superficie radicular quede con la forma eliptica. Luego-
se hara el curetaje periapical.

b) Se secard el campo y en caso de hemorragia, se aplicard en el -
fondo de l1a cavidad una torunda humedecida en sciucidn al milé-
simo de adrenalina.

¢) Con una fresa no. 33 o 34 se preparard una cavidad retentiva --
en el centro del conducto. Se lavard con suero isoténico saling
para eliminar los restos de virutas de gutapercha y dentina.

d) Se-colocard en el fondo de Ta cavidad quirdrgica un trozo de ga
sa, destinado a retener los posibles fragmentos de amalgama que
Puede deslizarse o caer en el momento de la obturacion.



Apicectomia con obtur

acidn retrdograda de amalgama

sin cinc.




e) Se procedera a obturar la cavidad preparada en el conducto con -

amalgama de plata sin cinc, dejidndola plana o bien en forma de -
concavidad o cdpula. (fig.4 C).
Se recomienda amalgama de plata que no contenga cinc para evitar
el posible riesgo publicado por Ingle (1962 y 1965), de que se -
produzcan fendmenos de electrdlisis entre el cinc y los otros me
tales como son plata, cobre y estafio, con un flujo constante de-
corriente eléctrica, precipitacion de carbonato de cinc en los -
tejidos, y como consecuencia, una reparacion periapical demorada
o interferida.

f) Se retirard la gasa con los fragmentos de amalgama que haya rete
nido. Se provocara ligera hemorragia para lograr buen codqulo y-
se suturard por los procedimientos habituales,

Sutura .

Este es el dG1timo tiempo quirdrgico de la intervencién (figdD)
es de sumo intéres y de imprecindible necesidad. Se debe procurar -
una sutura primaria, pues gracias a ella, la evolucidn de la herida
es mejor. La sutura se lleva a cabo con pequefias agujas atraumdti -
cas, las que manejaremos ayudados por el porta agujas respectivo y-
también con materiales de sutura como seda no. cuatro ceros. Se pue
de utilizar con buen resultado el nylon.

Antes de realizar la sutura se tiene la precaucidn de raspar ligera
me el fondo y los bordes de la cavidad para que esta cavidad 6sea -
se 1lene de sangre.

Y coagulo, por el mismo mecanismo con gque se llena el alvéolo des-
pués de la extraccidon dentaria, es el material que organizard la --
neoformacion Osea.

Se adapta el colgajo en su lugar y se sutura, primero en la parte -
media, y se completa la sutura a uno y otro lado.

Después de suturar se debe de tener una presidn firme sobre 1a re -
gion durante diez minutos para evitar la formacidon de hematoma.

Es conveniente hacer 1a toma de una radiografia postoperatoria in--

mediata para examinar el nivel en que se hizo la amputacidon de la -
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-Raiz y para tener un control postoperatorio cdémodo. E1 diente

apicectomizado debe quedar fuera de oclusidn, ésto se logra median-

te
£]

el uso de piedras montadas.
proceso de regeneracidn dsea se verifica en un lapso de 6 a 12 -

meses, el periodonto también se regenera, en la superficie dentaria

se

deposita neocemento y en el extremo de la obturacidn se cubre de

tejido fibroso cicatrizal.

Canalizacion,

$i ha habido supuracidn perirradicular, se coloca una tira de-

gasa, tubo de polietileno o bien un Penrose hasta el fondo de la --
cavidad, pasando por la parte mds baja de Ta incisidn para drenar -
convenientemente.

Cuidados postoperatoriocs.

Estos cuidados son convenientes para evitarle al paciente mo--

Jestias mayores, pudiendo dar las siguientes recomendacignes:

a)
b)
<)

d)
e)
f)

9)

Reposo durante el primer dia de la operacion.

Se le prescribe analgésicos, para tomar en caso de dolor.

Se le indica la aplicacidon de fomentos frios (bolsas de hielo) -
durante 20 minutos, con intervalos de una hora, esto se debe rea
1izar el mismo dia de la intervencidn, para prevenir el edema.
Dieta blanda y liquida. '

Administracidon de antibidticos en casos especiales.

Los dias posteriores se recurre a fomentos calientes por fuera y
bafios con solucidn salina intraoralmente.

Se puede administrar algin-antinflamatorio, los objetivos princi
pales son:’

I. Disminuir o evitar el dolor y otras molestias subjetivas.

2. Evitar el edema que al menos sea de poca intensidad.

3. Facilitar la cicatrizacion, evitando las trombosis venosas y-
nutriendo mejor los colgajos. :

4. Eliminar los exudados, codguloes y pus, para favorecer los --.
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Procesos de regeneracidn.
3. Incorporar en un minimo de tiempo al paciente a su vida nor-
mal.

i) Revisidn clinica periddica y control radiogrdfico.
j) En caso de haber colocado canalizacidn, estd se retira a las --

48 hrs. '

Resultados Finales.

Los éxitos de la apicectomia can correcta conductoterapia alcanzan-
un 90%.

Fracasos de la apicectomia.

Se deben a diferentes factores que pueden ser de orden quirir-
gico, y organico.
Los fracasos de orden quiriirgico se deben principalmente a la falta
de compresidn de los diversos detalles esenciales de la técnica pu-
diendo ser:

I. Insuficiente amputacidn del dpice radicular, durante la opera --
cibn no se realizd correctamente el corte radicular, dejando un-
pedazo de la raiz infectada.

2. Insuficiente reseccidn del proceso periapical, dejando restos de
membrana quistica, pudiendo existir recidiva, a plazos distintos
originando fistulas que denuncien el fracaso de la intervencidn,

3. Lesion de los dientes vecinos, puede seccionarse el paquete vas-
culo nervioso del diente vecino, en otras ocasiones, la errdnea-
ubicacidon del apice, puede dar la amputacion de un diente sano.

4. Lesion de los drganos o cavidades vecinas:

a) Perforacidn del piso de las fosas nasales,
b) Perforacidn del seno maxilar. 4 o
c) Lesiones de los vasos y nervios palatinos anteriores.
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d) Lesion de los vasos y nervio mentoniano.
Por esta razdn se debe insistir en la investigacidn radiografi

ca para verificar la relacidn que existe entre o6rganos y cavi-
dades vecinas.

5. Técnica deficiente en la obturacidn del canal radicular. El error
en la obturacidén del conducto en cualquiera de las técnicas ems--

pleadas nos dard un resultado insatisfactorio.

Fracasos organicos.

En pacientes con bajas defensas organicas, con padecimientos --
‘sistémicos.



RADECTOMIA O RADICECTOMIA.

Es la amputacion total de una raiz enferma en un diente multj-
rradicular.

Si bien en los dientes unirradicuiares terminan aqui las posi-

bilidades quirdrgicas de complementar la endodoncia, en los multi -
rradiculares, puede eliminarse la raiz incurable, y aun en los mola
res de tres raices, la amputacidon que hasta dos de ellas permite --
conservar la tercera con la parte correspondiente a la totalidad de
Ta corona clinica.
En los casos en que la causa de la afeccidn es una lesidn periodon-
tal muy profunda, la supresidon de 1a raiz o Tas raices afectadas---
permite la conservacidon de la pieza dentaria por un lapsc considera
ble.

Indicaciones.

1. Raices afectadas de lesiones periapicales, cuyos conductos son -
inaccesibles.

2. Raices con perforaciones que han motivado lesiones periodénticas
irreversibles. N

3. Cuando la raiz tiene caries muy destructiva en el tercio gingi -
val o resorciones cementarias que no admiten tratamiento,

4. Cuando en una rafz ha fracasado la conductoterapia y no es posi-
ble reiniciarla.

5. Fracturas radiculares.

Ventajas.
I. Puede salvar una parte radicular.

2, Puede evitar la préotesis movil al br1ndar la: pOSlblIldad de ser-
vir de sostén para un puente ‘fjjo,
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Antes de iniciar la amputacién radicular de la raiz afectada -

es necesario, evaluar el estado de los tejidos de soporte de las --
otras rafces, de los que depende el prondstico del diente.
E1 tratamiento endoddntico serd previo a la amputacidn radicular, -
y optativo practicar la obturcidn de todos los conductos o hacerlo-
s6lo en los conductos de las raices que vayan a quedar, colocando -
amalgama de plata bien condensada a la entrada del conducto de la--
raiz por eliminar.

Gietz (I1946) clasificd la radectomia en verticales y horizonta
les, segiin sea la direccon del corte, incluya o no la parte corres
pondiente de corona anatdmica.

El éxito de Ta radectomia depende esencialmente de dos facto -
res: -

a) La estabilidad del soporte 6seo de las raices remanentes.
b) E1 resultado a distancia del tratamiento endoddntico, de dichas-
raices.

Esta intervencion se realiza generalmente en molares superiores e -
inferiores. Puede eliminarse cualquier raiz enferma siempre que es-
te separada de la raiz o de Tas raices remanentes y estas G(ltimas -
aseguren la estabilidad de 1a pieza dentaria..

La entrada de los conductos obturados se protejen con cemento de --
fosfato de zinc. Cuando se realiza una amputacién radicular, el con
ducto de la raiz que va a ser amputado se ensancha ampliamente en -
su mitad coronaria con un escariador grueso y se obtura con amalga-
ma, lo mismo que la camara pulpar, de esta manera al cortar la raiz
en direccionhorizontal, solo resta pulir el mufién radicular unido--
a la coronacconjuntamente con la amalgama del conducto.

Debe evitarse dejar superficies dsperas o bordes no redondeados que
resulten jrritantes ya que permiten la rgtencién de restos y difi -
“cultan la higienizacion.



S5

En la radectomia o hemiseccidn vertical no es necesario inter-
venir el conducto de la raiz que se elimina. Es suficiente empaque-
tar amalgama en la camara pulpar sobre el cemento a la entrada de -
los conductos obturados. La corona clinica generalmente se cubre --
con una protesis fija.

Técnica quirdrgica de la radectomia o radicectomia.

<

I. Tener ya tratada la parte accesible del conducto de 1a raiz que-
va a ser amputada, asi como el otro u otros canductos.

2. Después de la incision semilunar y separacidn del colgajo mucope
rigstico, se levanta el tejido 6seo que cubre la raiz un poco -
mads de su porcidn por amputar y se elimina parte de los septos -
inter o intralveolares en sus caras mesial y distal para dejarla

libre.

3. Se secciona la raiz a la altura de la obturacidn del conducto y-
se extrae con botador. (figs.5 8 ).

4. Se obtura el nuevo foramen. (fig.5 B),
5. Se redandean 10s bordes.
6. Se limpia la herida y se sutura.

7. Se controla periddicamente.
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CAPITULQ VII

HEMISECCION DENTARIA.

También 1lamada odontectomia es la reaseccién total de una - ---
raiz o dos enfermas y su respectiva porcidn coronaria. Unicamente--
es realizada en dientes multirradiculares.

Indicaciones.

I. Cuando una de Tas raices esta afectada de perirrizoclasia avan--
zada.

2..Cuando l1a perirrizoclasia estda localizada en la furcacidn radi--
cular y es posible salvar y aprovechar la mitad.

3. Cuando una de las raices presenta una amplia metaendodontis rare
faciente sin posibilidad de tratar su conducto.

4. Cuando un diente incluido se ha impactado en la raiz de otro ve-
cino, destruyendo cemento, dentina y hasta la pulpa.

Contraindicaciones.

-

I. Raices unidas (en toda su longitud o a nivel dei dpice).
2. Raices demasiado cercanas entre si.

3. Imposibilidad de utilizar el diente tratado en un procedimiento-
restaurador.

4. Imposibilidad de tratar el diente endodénticamente,
Ventajas.

I. Se puede salvar una parte radicular,



57
2. Se puede evitar la protesis mdvil al brindar la posibilidad de -

servir de sostén para un puente fijo.

Caracteristicas anatomicas interradiculares de los djentes -

multirradiculares.

Molares inferiores. Raices mesiales, ta raiz se encuentra aplanada-
en sentido mesial y distal, con superficies cdncavas en ambos aspec
tos proximales la raiz suele ser curva hacia distal a nivel del éapi
ce y suele presentar mayor grado de curvatura que la rajz distal.

Raices distales. La inspeccidn superficial de la raiz distal resul
ta un poco confusa, ya que parece ser convexa y redonda en su corte
seccional. Cuando se retira la raiz mesial, podrd observarse la su-
perficie mesial de la raiz distal, que parece ser cbOncava. La raiz-
es mas ancha en sentido vestibulo-lingual que en sentido mesio-dis-
tal aunque no tan ancha como la raiz mesial. Aunque suelen presen -

tarse variaciones con frecuencia, el apice tiende a ser curvo hacia
distal, las superficies de las raices orientadas hacia la zona de -
la bifurcacidn son ligeramente concavas, esto da como resultado una
cdmara a nivel de la bifurcacidn que posee una dimensidn mesiodis--
tal mayor que la abertura vestibular o lingual. El espacio interra-
dicular también suele ser mas amplio en la porcidon media de la raiz
debido a la convergencia de las rafices.

Molares Superiores. Raifz mesio vestibular, estd es una raiz curva--

concava en ambas superficies proximales y en multiples ocasiones --
mas ancha en sentido vesffbulo$lingual que mesio-distal, el tercio-
apical tiende a ser curvo hacia distatl.

Raiz distal. Esta raiz es la menos curva de las rafces de los mola-
res superiores y parece completamente redonda en cortes seccionales
horizontales. Aunque el tercio apical suele orientarse hacia el as-
pecto distal en ocasiones se le observa inclinado hacia mesial.
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Raiz palatina. La mds divergente y gruesa de las rafces superiores

estd raiz es mds ancha en sentido mesiodistal que en sentido vestfi-
bulo lingual, y tiende a ser levemente cdoncava tanto en su superfi-
cie vestibular como en su superficie lingual. En su punto mds diver
gente, se encuentra a mayor distancia en sentido lingual que la co-
rona anatémica, caracteristica dnica de esta rafz. La divergencia -
Y la curvatura de la raiz palatina presentan problemas para la pre-
paracion dentaria, la restauracibén y el disefio oclusal. Alineacidn-
de las raices superiores y anatomia de las bifurcaciones, las raf--
ces disto vestibular y palatina suelen estar en el mismo plano por-
sus superficies distales, mientras que la raiz mesio vestibular ---
tiende a encontrarse aislada hacia el aspecto mesial. Las aberturas
de la trifurcacidn vestibular y mesial, suelen encontrarse muy cer-
ca de la unidn del cemento y del esmalte, mientras que la abertura-
distal suele encontrarse casi siempre a mayor distancia. No obstan-
te posicidn apical, la abertura distal de la trifurcacidn parece --
ser., el sitio en que se manifiestan primero las bolsas parodontales-
Cuando la trifurcacién es observada desde el aspecto apical, existe
un surco que tiende a unir las aberturas vestibular y mesial. Desde
este punto de vista, la raiz distal parece estar unida a la raiz pa
latina por un puente de tejido dentario.

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.

Los primeros premoltares superiores rara vez son sometidos a trata -
mientos de separacidn radicular o extirpacidn radicular, ya que la-
bifurcacidon de las raices se presenta en el tercio apical, sin em -
bargo existen casos poco frecuentes en que la separacidon radicular-
se presenta mds cerca de la corona.

Las rafces vestibular y palatina son casi idénticas en su forma y -
un poco cilindricas.

Cuando en los molares inferiores existe una lesidn periodontal pro-
funda alcanzando un apice radicular o una lesion de bifurcacion --
irreversible unilateral, la hemiseccidon del diente con la reseccidn
de 1a raiz involucrada y su cdrrespondiente parte coronaria, es ---
preferible a la amputacion radicular, la cual se practica pocas ve-



59

-Ces en molares inferiores. Al igual que la amputacidn radicu-

lar o radicectomia serd necesario hacer una evaluacidn de los teji-
dos de soporte de la rafz residual. E1 tratamiento endoddntico pre-
vio podrd ser en todos los conductos o solamente en los de la rajz-
que hay que conservar,
La técnica consiste en cortar con discos y fresas la corona, 1legan
do a la bifurcacidén y separando ambos fragmentos, para extraer con-
el forceps de una sola vez el fragmento por eliminar, maniobra fd--
cil debido a la avanzada lesidn periodontal. Después se alisa el --
fragmento residual y se coloca cemento quirirgico. E1 fragmento re-
sidual con buen soporte periodontal permitird la protesis que se es
time mejor (fig. 6 A, B, C ).

Realizacidn de ]

técnica quirdrgica de la hemisegcidn

dentaria.

I. Si 1a pulpa esta viva, se practica primero la biopulpectomia ca-
meral.

2. En otra sesion se secciona primero donde se puede con disco y --
después con fresas la porcidn coronaria correspondiente a la -~

raiz o raices que se han de extirpar.

3. Se hace una incisidn adecuada segdn el caso para levantar un col
gajo mucoperidstico.

4. Se continGan los cortes con fresas hasta separar la porcidn coro
naria y radicular, y se extrae cuidadosamente con férceps.

5. Se redondean los bordes dseos y dentarios
6. Se sutura el colgajo.

7. Se toma una radiografia de control



(Fig. 6). HEMISECCION DE UN MOLAR INFERIOR

03

o

. <

& ; Q)! o

s M rcE Lo

Hew® 0T gl N0y

C

A)La lesién periodontal al-- B) Obturacién de la rafz que- C) Postoperatorio al cabo-
canza el apice de una de - hay que conservar y hemi - de unos meses, hay repa
las raices. seccion del diente. racidn G6sea y la raiz -

residual es apta para -
cualquier tipo de res--
tauracidn.



60

8. Se revisa periodicamente.

9, Se debe construir pronto la protesis para evitar la posible -
inclinacidon de la parte dentaria conservada.

Procedimientos endoddnticos para amputacion radicular o

separacion radicular

I. E1 tratamiento del conducto radicular y la obturacidn se realiza
mejor antes de la amputacidn radicular esto asegura el mayor con
trol del sello de la cavidad del acceso.

2. Si el tratamiento del conducto radicular se hace después de la--
amputacion radicular, deberd hacerse antes de la preparacidn de
la restauracion, debido a la dificultad para conservar el sello-
de la cavidad de acceso. Es importante que se coloque el apdsitp
pulpar adecuado si la amputacidn radicular precede al tratamien-
to endoddntico.

3. La gutapercha correctamente condensada, constituye el material--
para obturacion de conductos radiculares mas ventajosos. Como --
las raices serdn cortadas a nivel de la porcidn coronaria, exis-
te peligro de contaminacidn del material de obturacidén durante -
el uso prolongado de piezas provisionales. Las puntas de plata,-
una vez expuesta a la cavidad bucal se oxidan facilmente y tie -
nen potencial de propagar la contaminacidon hasta el apice. Los -
autores han notado que esto suele ser causa de fracaso. Por el-
contrario la gutapercha es inmune a este peligro.

Técnica de la separacion radicular,

La separacion radicular constituye una parte integral de la -
preparacidn del diente, 1a preparacién inicial de la corona se de -
termina primero y sirve posteriormente como guia para entrar en la-
zona de la furcacion.
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E1 principal objetivo es cortar a través del centro, directo -
de Ta unidn de las raices y del cuerpo de la corona. Esto impide la
formacidn de escalones sobre la superficie radicular. Ademds el cor
te deberd realizarse en direccion vertical, de modo que resulte--
lo mds paralelo posible con respecto al eje mayor de las raices in-
dividuales afectadas. (fig.6 B ). Esto suele ser el eje mayor prome
dio del diente en general.

E1 instrumento cortante de eleccidn suele ser una-fresa de diamante
larga y convergente utilizada a gran velocidad. La longitud exacta-
de la fresa de diamante es determinada por la medida critica necesa
ria para penetrar con precision a través del techo de la furcacidn-
al mismo tiempo que se abre la porcidn oclusal. Cuanto mds delgada-
sea 1a fresa de diamante dentro de los 1imites de resistencia, me -
jor serd el corte ya que destruird la menor cantidad de tejido den-
tario. Esto permite mdximo volumen en las secciones recién separa -
das, 1o que facilitard su preparacion posterior para obtener la for
ma de retencidon para la corona completa. E1 extremo convergente de-
la fresa de diamante permite que esta corte con un minimo en la re-
gion critica misma de la bifurcacion. '

El extremo fino de la fresa de diamante se utiliza para explorar --
nuevamente la zona de la furcacidn para que pueda colocarse la pie-
za de mano con la inclinacidn axial adecuada para realizar los obje
tivos del corte, resulta mds sequro comenzar a cortar la abertura -
de la furcacidn y paulatinamente girar el instrumento rotatorio de-
diamante en sentido oclusal. La repeticion de este movimiento permi
te controlar el corte respecto a la inclinacidn axial adecuada y --
dentro del centro del techo de la furcacidn,

Ademds, auxiliado por un alto volumen de rocio de agua también impi
de el atascamiento de la fresa de diamante entre las paredes delga-
das y recién cortadas.

Una vez terminado el corte los segmentos individuales podrdn ser --
sepérados nuevamente para la restauracién necesaria. Con frecuencia
se hacen hombros en las paredes proximales para aumentar al miximo-
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-La abertura entre ellas para la restauracidn, y aumentar asi-
su adaptabilidad a su nuevo papel de nicho interproximal. E1 contor
neo quirirgico de los tejidos gingivales y 6seos puede ser necesa--
rio después de un tiempo adecuado para la reparacidn.

Técnica para la extirpacidn de la raiz.

La técnica quirdrgica para la amputacion radicular depende si-
la furcacidn estd abierta o si estd 1lena de hueso. Una furcacidn -
abierta generalmente presenta pocos problemas, ya que el instrumen-
to de diamante de alta velocidad podrd ser introducido faciimente -
en la abertura de la furcacidn y podréd separarse la raiz, sin embar
go se presentardn dificultades cuando la furcacion presente hueso -
obviamente deberd procederse con cuidadoe para reducir el riesgo ---
existente para el hueso de soporte de las raices retenidas. En es -
tas condiciones, estd indicado levantar un colgajo mucoperidstico -
de espesor total para obtener acceso. Esto desde luego es lo que su
cede en forma automdtica durante una exploracidn periodontal. La --
osteotomia prudente en el drea de la furcacidn sobre la rafz que --
serd retirada mejorard aidn mds la visibilidad para hacer el corte -
radicular principal.

Sin embargo, en ocasiones alin se dificulta determinar si la base --
del corte ha atravesado ya todo el diente y penetrado en el hueso,-
0 si el diente alin no ha sido cortado completamente, es posible ---
probar suavemente tratando de separar los segmentos con poca fuerza
para observar si existe movimiento. Pero también esto puede resul -
tar peligroso y causar la fractura de un segmento coronario, el pro
cedimiento mids seguro en éste caso es tomar una radiograffa apropia
da, cuando se piense hacer la amputacion radicular al mismo tiempo-
que se hace la separacidn radical, con una excepcidn importante,--=
cuando se considere hacer la separacidn radical, deberd procederse-
con gran cuidado para cortar en forma uniforme a expensas de todos-
los segmentos restantes. Por el contrario, cuando se piense extir -
par s6lo una raiz, resulta ventajoso hacer el corte a expensas de -
la porcidn que serd amputada. Esto reduce cualquier posibilidad de-

de cortar demasiado los segmentos restantes, dejando la mdxima ----
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-Cantidad de tejido dentario para la nueva preparacion.
Otras veces, es necesario recordar que Ta extirpacidn radicular pue
de realizarse de tal manera que no afecte la porcidn coronaria del-
diente, este es el caso cuando exista integridad de la arcada y el-
diente posee gran estabilidad.



CAPITULO VIII

IMPLANTES Y REIMPLANTES

Implante: Es la insercidn de un diente artificial o mate -
rial en un alvéolo preparado quirirgicamente.

Reimplante: Es la inserccidn de un diente en su alvéolo des-
pués de su completa avulsidn, como consecuencia-
de un traumatismo.

transplante: Es la remocidn de un diente del alvéolo de una -
persona y su insercidén en el alvéolo de otra; o-
bien la remocidn de un germen dentario de un al-
véolo y su transplante o otro de la misma perso-
na.

E1 término autotrasplante es usado cuando el mismo individuo -
es el donador y el receptor del germen dentario. E1 transplante es-
~1lamado autdgeno (autoplastico, autoldgo). E1 transplante homogéneo
homopldstico, homdliogo, se refiere a la transferencia de un diente-
de un individuo a otro de la misma especie. E1 término alogénico es
usado cuando es de diferente constitucidn genética a otra diferente
se aplica el término heterogéneo (heteroplastico).

IMPLANTES ENDODONTICOS.

Transfijacion por_implantes endoddnticos.

Se denomina implante endoddntico a la insercidn y fijacion --
por 1a via pulporradicular, de un vastago metdlico que atravesando-
el dpice o la raiz lateralmente penetre varios milimetros en el hue
so perirradicular,

La transfijacion por medio de implantes endoddnticos tiene por obje
tivo aumentar la estabilidad del diente, fijidndolo en el alvéolo --
profundamente y permitiendo mayor resistencia en la funcidn dental-
y por 1o tanto, el diente asi tratado podra soportar mejor el -----
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-Dinamismo propio de su funcidn y la protesis de la que pueda
servir como retenedor.
ET implante endoddntico se diferencia netamente del implante en --
dodseo, en que el epitelio no podrd nunca tomar contacto con &1 y-
no se podrd epitelizar, pues el implante no se comunicard en nin -
gan momento con la cavidad bucal.
La mayor parte de los implantes endoddnticos son transapicales, o-
sea, que penetran en el hueso esponjoso atravesando el dpice pre -
viamente ensanchado, pero también pueden ser laterorradiculares.
El implante endoddntico se justifica por dos razones, una bioldgi-
ca y otra mecanica:

I. Bioldgicamente, e) tejido Gseo tolera la presencia permanente -
del védstago metdlico siempre que sea eléctricamente inerte, --
adaptdndose a é1 sin que provoque fendmenos de rechazo.

2. Mecdnicamente, el vastago metdlico disminuye la movilidad, au--
menta la fuerza de soporte y mantiene la fisiologia normal den-
tal. ' '

La historia de los implantes endoddnticos es recieﬂte. Souza (Mon-
tevideo, 1953,1954) y Bruno (Montevideo, 1954) publicaron el pri -
mer trabajo sobre estabilizadores intraéxeos, aplicables en apicec
tomia y dientes paradentdticos. '
Posteriormente Orlay (Londres 1965 y 1968), desde el afio 1958,émA-
pled los implantes endoddnticos con éxito y con &1 otros autores -
como Frank (los Angeles, 1967, 1968) Ritacco (Buenos Aires, 1966 -
y 1967) Morse (Nueva York, 1969}.

La maycria de 10s autores recomiendan el uso de la aleacion de --
cromo-cobalto, rigida y de gran resistencia (Frank Orlay y Ritacco)
otros han empleado el titanio y algunos prefieren-el tantalio, ---
como Lo Bianco (Pavia, 1965). En lo que todos estan de acuerdo es
que el metal deberd ser eléctricamente inerte.
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Indicaciones para los implantes endodonticos.

En dientes temporales (con anodoncia parcial del germen perma--
nente correspondiente) que necesiten mayor resistencia.

En fracturas transversales del tercio medio o apical de la raiz
previa eliminacidn del fragmento apical.

En dientes con procesos periodontales y movilidad.

Dientes con raices muy cortas y que tengan que servir de retene
dores de protesis fija.

En resorciones cementodentinarias, que no admiten otro trata:--
miento.

Cuando, después de una apicectomia, la raiz residual ofrece po-
ca resistencia.

En algunos dientes reimplantados.

Contraindicaciones.

Cuando la bolsa periodontal comunica con el apice o estd muy --
cercano.

Cuando existe peligro de lesionar estructuras anatdomicas delica
das (conducto dentario y mentoniano, seno maxilar, fosa nasal,-

otras), que se encuentran vecinas al dpice del diente.

En algunas enfermedades generales o sistémicas.

Frank (Los Angeles, 1967, 1968) Ha elaborado un material muy prdc-
tico, siguiendo las normas del instrumental estandarizado, que, al

tener 40mm de longitud, permite todas las maniobras quirirgicas --
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-Con gran facilidad. Este material esta compuesto por:

a) Ensanchadores de mano extralargos (40mm) estandarizados desde --
el no. 40 hasta el 140.

b) Ensanchadores para torno extralargos {40mm).

¢} Implantes de Vitallium estandarizados en los tamanos: .50, 60, --
70, 80, 90, 100, IIO, I20 y I40.

E1 autor después del tratamiento previo endoddntico (biopulpectomia
terapéutica de la pulpa necrdtica) o quirlirgico (curetaje apical, -
eliminacion de un fragmento radicular y otros tratamientos necesa -
rios, realiza la siguiente técnica:

Técnica para la realizacidn de implantes endodénticos..

I. Anestesia con Xilocaina al 1/50.000.

2. Aislamiento con grapa y dique de goma. Estrictamente asepsia.

3. Acceso directo (recordar la rigidez del implante) coronoapical,-
para lo cual el acceso serd mas incisal que el convencional.

4, Conductometria. Una vez conocida,afiadir 2-3mm.

5. Eliminacidn de la pulpa con sonda barbada.

6. Irrigacidn con hipoclorito de sodio, alternando con la prepara -
cidén biomecdnica.

7. Ensanchar el conducto hasta 2-3mm mds alla del apice, por lo me-
nos hasta el instrumento no. 50-60.

8. La preparacién 0sea deberd iniciarse con un ensanchador de 40mm-
tres nimeros mds pequefios que el Gltimo ndmero usado en la prepa
racidn del conducto.

a) Ensanchar cuidadosamente la longitud deseada, aproximadamente
[0mm mds alld del apice.

b) Si el hueso es muy denso, iniciar 1a preparacidn Gsea con el-
ensanchador para torno extralargo, montado en el contrdngulo.
(Es necesario que el tope de goma marque exactamente la longi
tud del diente mds la longitud Gses deseada, que el didmetro-
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-Del ensanchador de torno sea mds pequefio que el dpice ensancha-
do y que sélo se utilice en la labor inicial de penetracidn ésea

Completar la preparacidon del conducto e intradsea con ensanchado
res de mano de 40mm, hasta el didmetro deseado, procurando que -
queden parejas ambas preparaciones, llegando como minimo al no.-
60 0 70.

Insertar el implante con un hemostato, procurando que quede fir-
me.

a) Remover el implante, cortar Imm de la punta apical y volverlo
a_ implantar con firmeza, para tener ia seguridad de que es el
diente y no el hueso el que lo detiene. E1 implante deberd --
quedar exactamente a Imm menos de la preparacidon Osea ante --
rior.

b) Senalar con una marca el borde incisal del implante.

Irrigar ampliamente con hipoclorito de sodio,

.Secar el conducto con conos de papel absorbentes, pero procuran-

- do que no sobrepase el dpice para no disturbar el codgulo sanguf

13

14.

15

neo periapical. Si se presenta hemorragia, demorar la cementa --
ci6n hasta la formacidn del codgulo.

.Cortar el implante para que quede con Ta longitud deseada.

Intreducir un cemento de conductos del tipo de (Diaket o AH 26)-
en el conducto, revestir el implante con este cemento, pero evi-
tando la porcién intratsea.

.Cementar en su lugar el implante, empleando como atacador el ---

“otro fragmento del implante todavia prendido con el hemostato --

afiadiendo Imm de longitug calculando la sustancia pérdida al cor

tar con el disco, controlar si la marca incisal indica que el --

implante ha sido colocado, en su longitud preestablecida.
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Colocar una capa de gutapercha para separar el implante de la-
obturacidn definitiva posterior.

Si hay movilidad, se hard una estabilizacidn con resina acrili
ca movible, bandas de ortodoncia y arco o con inmovilizacidn -
por alambre.

Resultados.

E1 implante endoddntico bien planeado y correctamente ejecuta
es tolerado por los tejidos y tiene buen prondstico. Como tera-

péutica complementaria, 2s verdaderamente muy valiosa en los casos

de

indicacidn precisa.

Ventajas de 1os implantes endoddnticos.

E) metal es inerte (eléctricamente neutro).

Los pernos endoddnticos intradseos representan en 1a actualidad
el dnico sistema de implantes metdlicos para conservar dientes-
naturales.

Un implante endoddontico intradseo soporta mejor la sobrecarga -
que le exige una protesis fija,

4. La articulacidon alvéolo diente estd distinada a amortiguar los-
efectos de las fuerzas de oclusidon funcional.

5. Al colocar al diente un implante estabilizador se rompe con el-
siguiente circulo vicioso:
exceso de movilidad aumento de tensién de las fi--

bras periodontales lisis 0 aumento de movilidad.

6. La técnica permite operar en condiciones asépticas, son mejor -
que cualquier otro tipo de implantes que no es colocado a tra -
vés de un conducto dentario,

7. Cuando un diente se ha estabilizado, de inmediato el paciente -

1o advierte mas fuerte y comienza a masticar con é1, mejora su=
limpieza y ésto favorece la condicién de las encias y de su apa

rato masticatorio en general.
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Contraindicaciones de los implantes endoddnticos.

Cuando la bolsa periodontal comunica con el dpice o estd muy --
cercano.

. Cuando existe el peligre de lesionar estructuras anatomicas delj

cadas (conducto dentaric y mentoniano, seno maxilar, fosa nasal-
otras) gque se encuentren vecinas al dpice del diente.

En algunas enfermedades generales o sistemicas.

Cuando existen grandes procesos apicales o acodamientos imposi -
bles.de tratar.

Cuando no existe prdcticamente tejido de sostén (resorcidn alveo

Tar total).

Realizacidn de la técnica operatoria del implante endoddntico.

Se recomienda que el paciente puede ingerir vitamina C en pasti-
1las (2 de 500mg. cada 24 hrs) varios dias antes y después de la
operacidn, para aumentar las defensas de la mucosa y facilitar -
la regeneracidn de los tejidos.

Se anestesia al paciente, mediante los métodos comunes.
Aislamiento del campo operatorio.

La perforacidn y ensanche del conducto radicular se realizan por
los métodos convencionales. Es necesario tomarse encuenta que el
conducto debe ensancharse mds de lo acostumbrado, se ensancha so
bre todo en el foramen, para colocar el perno de mayor didmetro-
posible, que es el mas apto por su mayor resistencia.
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Los residuos existentes por el ensanche del conducto dentario --
deben eliminarse rigurosamente antes de comenzar el conducto in-
tradseo para no llevar elementos extrafios a la zona periapical.

Se abre el foramen ampliamente, con escariadores de mano y de --
torno, limas etc, y se talla el conducto intradseo perfectamente
a mano con escariadores extralargos.

6. E1 perno adecuado esterilizado se toma firmemente con una pinza-

7.

8.

de Kocher y se coloca en su lugar para realizar el primer con --
trol radiogrdfico. Si la profundizacion es insuficiente se intro
duce mds. si ésta es excesiva se retira ligeramente el perno y se
toma nuevas radiografias. Cuando la profundizacién y el didmetro
son los convenientes, se realizan muescas en el perno para que -
nos sirva de guia con la finalidad de colocarlos en Ta misma po-
sicidon todas las veces necesarias.

La porcion intradsea del perno debe encontrarse en el tejido -~-
0seo esponjosc y no en la cortical. Tiene por lo tanto, suma im-
portancia su relacidn con estructuras anatdmicas.

En ocasiones, para seguir la direccidn real del conducto debe --
sacrificarse parte de la porcidn coronaria del diente porque el-
perno debe ser recto para facilitar su colocacién y fijacién en-
el conducto. '

La colocacion de la pasta absorbible en el conducto intradseo -
es llevada a.cabo con léntulos, no sobrepasando con éste.

Si el conducto se impregna de sangre, se detiene la hemorragia -
introduciendo hidroxido de calcio hasta obstruir el foramen api-
cal.

9. Antes de la ubicacidn definitiva del perno se seca perfectamente

- el conducto.

10.Se desinfecta el perno varias veces (alcoholy llama) y se cubre-

la porcion intradsea con una delgada pelicula de pasta absorbi -
ble. No debe ser muy abundante para que no refluya! en el conduc
to radicular e impida Ta fijacidon del perno en la rafz. La «---
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-Porcion radicular del metal se cubre con fosfato de zinc.

.E1 perno, asi preparado, se introduce firmemente en el conducto-

dentario dseo, y con ligeros golpes (martillo) se ubica firmemen
te hasta la profundizacidon deseada. Se mantiene hasta que el ce-
mento de fosfato haya fraguado y se eliminan los excedentes.

Es aconsejable cubrir el extremo bucal del perno con cemento de-
fosfato de zinc para evitar su contacto con la cavidad oral,.
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REIMPLANTES.
E£s un procedimiento que consiste en asentar un diente que ha -

sido desplazado accidental o intencionalmente en su alvéolo.

Indicaciones de los reimplantes.

a) Reimplantes.

I. En ta avulsidn dentaria traumdtica ya sea por accidente o -
por causas yatrdgenicas.

2. En casos de ruptura de instrumentos de endodoncia.
3. En quistes apicales.

b) Reimplante intencional.

I. En premolares o molares con amplias lesiones periapicales -

2. En conductos inaccesibles (dentinificados o con instrumen -
tos fracturados).

3. En perforaciones radiculares, a los cuales no se les puede-
hacer un curetaje apical o apicectomia, pero poseyendo cier “
ta integridad coronaria que permita la maniobra de la exo--
doncia sin provocar fractura,

4. Cuando exista un quiste o una gran zona de rarefaccion en -
un diente posterior y la apicectomia no resulta factible.

5. Cuando la resorcidn interna o externa haya 1legado a per---
forar la porcidn apical y la apicectomia no pueda ser realj
zada facilmente.



74

Contraindicaciones de los reimplantes,

a) Reimplante.

I. En la parodontosis y la parodontitis que son estados patold-
gicos del aparato de unidn, en su mecanismo de insercidn al-
véolo diente, con la diferencia de que una es aguda y ta --
otra es cronica, y ambas determinan falta de fijacion alvéo-
lo diente.

2. Debido a la falta de higiene bucal en un paciente, no se po-
dra efectuar la reimplantacion debido a que el desaseo provo

card una pronta infeccion.

3. En dientes con gran destruccidon coronaria ya sea por carijes-
o fractura.

4. En fracturas por accidentes, ocasionando fractura del tercio
apical o la porcidn coronaria.

5. Dientes con enanismo radicular, pues un diente con raices --
enanas no responderda ni soportard, el tratamiento como lo --
haria un diente con raiz normal.

6. Dientes con anquilosis o hipercementosis.

b) Reimplante intencional.

1. Lesidn periodontal con gran movilidad del diente.

2. Tabla 6sea vestibular muy destruida o perdida.

3. Septum dseo {a la altura de bifurcacidn destruido o per--
dido, en caso de dientes posteriores).

4, En caso que la extraccidon del diente produzca fractura de-
la corona.
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Contraindicaciones generales de los reimplantes.

En pacientes diabéticos porgue se produce una proliferacidn de-
germenes y cbnsecutivamente riesgos de perdida por infeccidn, -
por otra parte tenemos que los mismos tejides tienden a recha -
zar proteinas extrafias, ya que estos se encuentran demasiado --
friables, ademas los diabéticos tienen estados de ataque al pa-
rodonto y una consiguiente movilidad dentaria por lo tanto estd
contraindicado el reimplante. '

En enfermos con linfomas donde no estd bien definido de donde -
procede el tumor primario y donde se corre el riesgo de desenca
denar un foco secundario a nivel bucal.

En pacientes epilépticos, que estdn siendo tratados con dilan -
tin sddico, debido a la hipertrofia gingival que produce.

En pacientes con defensas bajas en albimina, globulina ya que -
cuando la relacidn de las proteinas plasmaticas estd alterada -
se deberd buscar si existe una infeccidn o ataque severo al es-
tado general. Ya que puede haber pacientes con anemia, raquitis
mo, avitaminosis otras.

De aqui recordar la importancia que tiene realizar upa historia

clinica completa.

Cuando es por accidente 1a reimplantacidon se practica:

En 1a subluxacidn dentaria.
En el caso de luxacidn completa.

Reimplantacidn de dientes subluxados.

Estd intervencidn consiste en reducir Yo mds pronto posible -

a su lugar exacto dientes que han sido parcial o incompletamente -
desalojados de su alvéolo.
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-Los dientes subluxados pueden estar en extrusién .y en intru -

Técnica quirirgica de dientes subluxados en extrusidn,

Los dientes en estd posicion requieren:
a) Reduccidn
b) Fijacidon 1o mads pronto posible

Reduccidn .

I. Anestesia regional o infiltrativa.
2. Limpieza completa y antisepsia de la regidn.
3. Con un instrumento plano envuelto en algoddn, se presiona mode

radamente el diente, o los dientes a su lugar.

Fijaciadn,

La mejor forma de fijacidn es la que se hace con un pequefio ar
co y bandas ortoddncicas. También se puede construir y cementar una
ferula metdlica o de resina acrilica o simpiemente alambre .en "8"

0 con composite.

Dientes subluxados en intrusidn .

Se da este nombre a la impactacidn de un diente en'la esponjo-
sa metalveolar, torndndolo a la infra, extra o intraoclusidon. E1
diente en infraoclusidon, generalmente con el tiempo vuelve a hacer-
erupcidn por si solo hasta ocluir con el antagonista, si ésto no --
ocurre, estard indicada la ortodoncia para ayudarle en el proceso -
eruptivo. ’

Posteriormente puede necesitarse conductoterapia.
Se prueba la sensibilidad pulpar a los dos, cuatro y después cada -
seis meses.
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Resultados.

a} Estos dehenden del desmorrizodonto, el cual en parte puede éstag
desgarrado y en parte solamente estirado, pero como no ha tenidg
contacto con la saliva y no se ha necrosado, hay muchas posibili-
dades de éxito, si se reimplanta el diente en seguida.

b} Dependen de la pulpa, que puede conservar su vitalidad o recupe-
rarla, sobre todo en dientes de personas jovenes con incompleta-
formacidon apical, de lo contrario puede degenerar en oblitera -~
cidn cdlcica casi total, o sufrir necrosis, la cual tan pronto -
como se diagndstica demanda el tratamiento de conducto.

Reimplantacidn de dientes completamente luxados,

Estd reimplantacidon se divide en inmediata y mediata.

Reimplantaciton inmediata.

Cuando un diente ha sufrido la luxacidn completa y se reimplan-

ta inmediatamente (cosa de segundos o minutos) con todo su desmorri-
zodonto yive, y con la pulpa viva, se ha ejecutado el autoinjerto.
Es necesario que un diente luxado completa o incompletamente en un -
accidente (automovilistico, deportivo, otros) sea reimplantado inme-
diatamente, cuestidn de pocos minutos. Andreasen (Copenhague 1972)~-
explica que la mejor técnica consiste en reimplantar el diente lo -
antes posible, pues su pronostico serd mejor, que si el diente ha -
permanecido un intervado demasiado largo entre el momento del acci -
dente y su reinsercidn en su alvéolo.
La reimplantacidn inmediata esta justificada en nifios si el acciden-
te acaba de producirse, tiene el dpice sin formar y la pulpa volugi-
nosa, es factible hacer la reimplantacidon del diente vivo, para in -
tentar no sélo su consolidacidon en el alvéolo, sino que la pulpa vi-
va siga en su funcién formadora apical y dentinal.



Esta reimplantacion puede realizarse siguiendo las instruccio- .
nes siguientes:

I. Proporcionar al paciente un calmante y/o analgésico.

2, Que alguien o uno mismo con Jla mayor limpieza posible de sus ma-
nos y ligero lavado del diente con agua hervida, electropura o -
embotellada, 1o reubique sin rasparlo, antes de que se organice-
el codgulo en el alvéolo, imprimiendo ligera presidn hasta que -
ocupe su posicion normal en el alvéolo.

3. En presencia del codgulo, debe quitarse con unas pincitas (pue--
de ser de cejas desinfectadas de sus extremos).

4. Se instruye al paciente a ocluir fuertemente sus dientes y sin -
hablar.

5. Se busca con mas calma a un odontélogo para que fije el diente,-
a los dientes vecinos con alambre en forma de "8" , o con compo-
site.

6. Dieta 1iquida durante 24 hrs.

Es necesaric que el odontélogo conozca las tres técnicas ----
siguientes, para aplicar cada una en el caso indicado, cuando el -~
paciente se presenta con el diente sin haberse practicado la reim -

plantacién.

Primera técnica quiridrgica.

Esta es con 1a rafz contaminada. Los pasos son:

a) Para evitar la desecacidn del diente, se le pone en solucién sa-
lina tibia, en un anestésico, en suero sanguineo o en la sangre-
del paciente y todavia mejor en un medio de cultivo.
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q)

h)

i)

)

Se toma una radiografia del alvéolo y de los dientes cercanos. -
Se interroga rdpidamente con respecto a contraindicaciones.
Se aplica anestesia regional.

Se colocan rodillos de algoddn, para evitar hasta donde sea posi
ble la penetracidon de 1a saliva en el alvéolo.

Se elimina el codgulo y/o cuerpos extrafios del alvéolo, sin ras-
par su ldmina dura, a fin de no traumatizar los restos del desmo
rrizodonto,

Se coge el diente con el forceps apropiado,

Se lava la raiz con alguno de los medios recomendados en el a) -
y una brochita de pelo de camello desinfectada y se embadurna --
con fluoruro que inhibe la resorcidn radicular, demostrando por
Shulman y col. y Bjorvatn y Massler.

Se introduce el diente en su alvéolo.

Se fija correctamente.

Segunda técnica.

Es cuando la raiz no estd contaminada. Si la luxacion completa

sucedid por un error del odontdlogo que extrajo un diente en vez de
otro vecimo, teniéndolo todavia en el fdorceps y evitando toda conta
minacidn del alvéolo y de 1a raiz o raices debe reimplantarlo sin -
dilatacion y fijarlo en la forma ya descrita.

Resultados.

En el caso de extraccidn equivocada se obtienen mejores resultados-
que en los anteriores, debido a que el dafio de la pulpa y del =----
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-Desmorrizodonto son menores. También tiene mejor prondstico

]

cuando las raices presentan amplios foramenes inmaduros.

Reimplantacion mediata. (tercera técnica)

Se califica de mediata la reimplantacion de un diente cuando
entre la luxacion completa y la operacidn han transcurrido mids de

t

30 minutos, a veces horas o hasta dfias.
Tomando en cuenta que mientras mds tiempo pasa, menores serdn las -
probabilidades de éxito postoperatorio.

Indicacidn.

Para Kuttler esta reimplantacidon estd indicada en la actuali--
dad solamente en dientes anteriores de nifios o jdvenes.

Ventajas.

I. E1 paciente no se queda mds tiempo sin el diente, y esto tiene
valor estético si el diente es anterior.

2. Sirve como retenedor de espacio.

3. Se puede posponer la prétesis.

Contraindicaciones.

I. En adultos, a menos que el paciente lo acepte como algo provisio
nal.

2. Infeccidon aguda metaendodontica.

3. Dientes con perirrizoclasia avanzada.

4. Pacientes con mal estado de salud general.

5. Cuando el operador no puede ejecutarla correctamente.

Técnica quiriirgica. Esta comprende dos tiempos:

o>
a) Extraoral,.
b) Intraoral.



Extraoral.
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Se deja el diente en algunos de los medios citados y mientras --
tanto se toma una radiografia para examinar el alvéolo y los -~

dientes contiguos.

Se preparan, ajustan y cementan dos bandas ortoddncicas en los--

dientes vecinos.

Se lava el diente en la forma antes descrita.

Se le toma firmemente con un fOrceps adecuado y estéril.

Se corta con un disco estéril de diamante el dpice (dos o tres -
milimetros terminales).

Por el otro extremo
de carburo, también
pulpar, cuidando de
una solucidn salina

se trepana con piedras de diamante y fresa -
estériles, un correcto acceso a la cavidad -
evitar el calentamiento, para lo cual se usa
tibia.

Se recubre la raiz con una gasa embebida en uno de los medios --
recomendados, y todo el tratamiento es ejecutado, teniendo el -~
organo dentario fijado en el fdorceps. E1 fin que se persigue es-
dapdar 1o menos posible al desmorrizodonto, si la intervencidén se
1leva a cabo antes de veinticuatro horas, porque después de este
tiempo el desmorrizodonto ya se encuentra en estado de necrosis.

Con estricta asepsia se efectia el vaciamiento y preparacion del

conducto.

Se obtura con una variante de nuestra técnica que comprende:

a) Se presiona varias veces en el conducto un cono de gutapercha
desinfectado, de didmetro y conicidad semejantes al Gltimo --
instrumento ampliador que haya llegado el nuevo foramen.
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Con un instrumento filoso se corta la porcidn que atraviesa -
el foramen, '

Teniendo el cono ya fuera del conducto se corta y se tira un-
milimetro del extremo apical.

Se parte un fragmento de tres mm de la parte terminal del co-
no y se conservan las dos purciones.

Con el extremo plano, ligeramente calentado de un empacador-
calibre adecuado, se toca el extremo grueso del pequefio frag

mento de gutapercha con el fin de que se pegue.

Se enfria el pequefio fragmento de gutapercha con cloruro de-
etilo.

Se sumerge, en cloroformo, un mm del extremo delgado del pe-~
quefio cono de gutapercha.

Se 1leva al conducto el empacador con el pequefio cono de gu-
tapercha y se presiona hasta que haya alcanzado o pasado 1i-
geramente el nuevo foramen.

Se presiona varias veces.

Se corta el excedente.

Convencernos de que quedd bien condensado y adosado a la pa-
red del conducto.

Se lleva cemento de (Rickert) al resto del conducto con un--
1éntulo o sonda escalonada.

Se introduce el segundo fragmento y después conos complemen-
tarios.

Con cucharilla caliente se corta el excedente de los conduc~-
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b)
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-Tos al nivel cervical de la cavidad pulpar y se elimina el ce~
mento.

Se corta con fresa esférica una capa de la pared de la cdmara-
pulpar y se obtura.

Se cementa una banda ortoddncica.

Tiempo intraoral., Este tiempo abarca los siguientes pasos:

I. Anestesia local o regional, o ambas.

2. Siguiendo las reglas de estricta limpieza quirlGrgica, se eli
mina el codgulo del alvéolo, sin raspar al Gltimo.

3. Se introduce el diente en el alvéolo.
4. Se fija con el arco ortoddncico.
5. Se toma una roentgenografia para control.

Cuidados postoperatorios. s

Se recomienda al paciente tener a intervalos solucidn salina al
go caliente en la boca para limpiar {no enjuagar) la regidn ope
rada.

A los dos meses se quita el arco ortoddncico. Si el diente estd
fijo {(comparandolo con los contiguos), se quitan las bandas --
también, si no estd firme, se vuelve a colocar el arco por otro
mes.

Reimplantacidn dentaria.

En los dltimos afios ha ido variando el criterio con respecto a
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-La mejor técnica o tratamiento en la reimplantacidn, buscando
como principal objetivo el evitar la resorcién cementodentinaria y-
lograr una mayor supervivencia en la boca del diente reimplantado.
Hoy dia se recomienda reimplantar el diente avulsionado 1o antes --
posible y existen dos variantes:

I. Eliminar 1a pulpa, preparar el conducto y reimplantar el diente-
dejandolo con la abertura sin sellar.

2. Reimplantar el diente integro.
En ambos casos, pasada I 6 2 semanas, se continuaria o se iniciaria

el tratamiento endoddncico, con las normas conocidas y la respecti-
va obturacidn.

Técnica de reimplantacidn dentaria sin obturacidn del
) conducto.

Los dientes que se encuentran completamente formados o que han
permanecide fuera de 1a boca durante un periodo de tiempo muy pro -
longado han sido contaminados, se debe tratar en forma diferente, -
ya que la pulpa en estas condiciones ha sufrido un proceso de dese-
cacidn irreversible con contaminacidn o infeccidén que impedird la -
la revascularizacidn pulpar y la adherencia periodontal.

Por 1o tanto deberd abrirse la cdmara pulpar y extraerse la pulpa -
lidpiando los canales antes de la reimplantacidon, el canal radicu -
lar se deberd mantener vacio. Este procedimiento ademds de eliminap
el tejido potencialmente necrdtico, le proporciona una via de drena
je a través del canal vacio para el paso de los fluidos inflamato -
rios y de la sangre acumulada en la zona apical.

Con un canal radicular sellado, la presidén que se acumula en el dpi
ce conduce a menudo a una supre erupcidn, esta presién al introdu--
cirse por el espacio del ligamento periodontal, puede ser la causa-
de que se produzcan cambios irreversibles que en dltimo término con
duzcan a l1a resorcidon radicular. Una vez que se ha producido el --
reimplante hemos de considerar que a pesar que subsista la inflama-
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-Cidn periapical se puede realizar la obturacion del conducto-

radicular.

Siskin (1968) citado por Weine sugiere la siguiente técnica para la
reimplantacion:

£1 paciente acudird a la consulta lo mds réapidamente posible, --
guardando el diente avulsionado en un pafivelo Timpio humedecido-
(también puede permanecer el diente en la boca, bien bajo la len
gua o manteniéndolo entre los dientes, si se trata de un nifio --
pequefio o un adulto sin contro) emocional se guardard en un vasg
con saliva del paciente. (Lindahl y Martensson 1960). Si tampocg
es posible se guardard en un vaso con agua y de ser posible con-
suero fisioldgico).

Mientras se hace una rdpida exploracidn y se toma una radiogra--
fia, el diente se guardard en suero fisioldgico para evitar su -
deshidratacion.

Se hara la apertura por palatino u oclusal, eliminando la pulpa-
con sonda barbada y preparando el conducto hasta el calibre ---
apropiado.

Previa anestesia local, se eliminaran los codgulos del alvéolo,-
lavdndolo con suero fisioldgico y se insertard el diente, com -~
probando su posicidn correcta mediante una radiografia.

Se ferulizard con la técnica que se estime mejor.

{(1a fijacidn se hace con ligaduras de seda o de alambre de ace--
ro inoxidable, férulas de resina acrilica e incluso con cemento-
quirdrgico. De lograr buena retencidon es preferible no utilizar-
ninguna fijacion artificial la experiencia del Dr. Lazala nos --
indica que los casos que &1 ha realizado, la presidn dentaria al
veolar de una fijacidon o una ferulizacidn exagerada puede formar
isquemia en los tejidos, interferir en la reparacidon e incluso -
iniciar prematuramente l1a correspondiente resorcidn radicular).
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6. Se administrard un antibidtico y antitoxina tetdnica.

7. Se controlard semanalmente y, cuando esté estabilizado se termi-
nard el tratamiento de conductos, seglin la técnica de los dien -
tes dejados con la abertura sin cerrar.

Para Andreasen {Copenhague, 1972), la mejor técnica consiste en ~-
reimplantar el diente lo antes posible, respetando Ta totalidad del
1igamento periodontal que haya podido quedar, y para ello recomien-
da reimplantarlo sin realizar ninguna apertura ni preparacidn, pos-
poniendo toda 1a labor endoddntica para I 6 2 semanas después. Para
e}l autor si se trata de un diente inmaduro, sin terminar su forma -
cion apical y se logra reimplantarlo dentro de las dos primeras ho-
ras después de la avulsidn, hay posibilidad de una revasculariza --
cion de la pulpa y se deberd esperar 2 & 3 semanas para evidenciar-
lo y en caso de que se fracase y aparezcan signos de osteitis peria
pical o resorcidn, se realizard el tratamiento mds conveniente que-
se estime. Un periodo de fijacidn de 3 a 6 semanas es generalmente-
suficiente para estabilizar el diente reimplantado.

Reimplantacion intencional.

Es la reimplantacidn de un diente, que ha sido extraido pre -
viamente, con el objeto de obturar sus apices directamente y de -
resclver el problema quiridrgico periapical existente.

Se trata de una intervencidn poco comin y significa un valioso re-
curso cuando no se puede instituir otro tipo de tratamiento.
Grossman y Chacker describen la siguiente técnica, (Filadelfia, -
1968),

Técnica de reimplantacién intencional.

I. Es conveniente, hasta donde sea posible, que el diente sea obtu
rado previamente. .
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Es recomendable que la intervencidn la realicen dos profesiona--
tes: uno hard la exodoncia y el curetaje alveolar, el otro el --
tratamiento endoddntico.

Anestesia, desinfeccidn y exodoncia muy cuidadosa para no lesio-
nar la cortical Gsea vestibular y lingual o el septo Gseo inte -
rradicular.

Control alveolar, colocacién de un apdsito o gasa, que mantendra
el paciente en su lugar cerrando 1a boca, mientras se prepara el
diente que hay que reimplantar.

E1 diente extraido serd envuelto (menos la parte apical) con una
gasa estéril empapada em suero fisioldgico y solucidn antibidti-
ca, para que el periodonto quede en contacto con la gasa himeda.

Si el diente tiene los conductos totalmente obturades, puede ---
reimplantare casi inmediatamente, uno o dos minutos después de -
ser extraido. Si la obturacidén quedd ligeramente corta, se corta
rin los apices con la pinza gubia, se preparardn las cavidades--
con fresas del no. I 6 2 seguidas de las del no. 34 y 35 para --
lograr retencign y obturarlas con amalgama de plata, una vez ---
limpias y secas, para asi bloquear los microorganismos a nivel -
del corte apical.

Se remueve la gasa o apdsito, se aspira el codgulo, el alvéolo -
ligeramente legrado si se considera necesario, pero con cuidado-
en no lesionar el ligamento que todavia estd adherido al muro --
alveolar y se reimplanta el diente en su Tugar, con los dedos -
enguantados se apretardn las corticales vestibulares y linguales
y se controlara 1a oclusidn.

Se ferulizard con alambre a los dientes adyacentes y se cubrird
con cemento quir{rgico. '
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Esta intervencidn podrd durar, a lo sumo I0 minutos y si se -
sigue una técnica aséptica, no se lesiona el periodonto durante la
exodoncia y se mantiene humedo, obturado bien los dpices y feruli-
zando bien el diente, se podrd anticipar un buen prondstico.

Fracases de los reimplantes.

1. Fracasan por una reinsercion inicial inadecuada.

2. Fracasan los que eventualmente desarrollan una resorcién radicu
lar.

En los reimplantes mediatos empieza a desaparecer la lamina dura -
alveolar con su respectivo espacio desmorrizodéntico por lo que se
produce una anquilosis. No tarda en presentarse la rizolisis tanto
externa como alrededor de la obturacidn del conducto, hasta la --
resorcidn completa radicular y aun parte de la corona, por lo que-~
esta (1tima cae.

Exito de los reimplantes.

E1 @xito de los reimplantes parece estar relacionado con el tiempo
que ha permanecide fuera de la boca, con el grado de dafio de la --
superficie radicular, con la cantidad de ligamento periodontal vi-
tal remanente y el estado del alvéolo.

De aqui gue 1os resultados inmediates de la reimplantacion en la -
gran mayoria de los casos, son excelentes. El diente se afianza y-
cumple satisfactoriamente su funcidn masticatoria y estética.
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CONCLUSTONES.

Los tratamientos o técnicas quirdrgicas auxiliares, para la -

preservacion de los dientes en su alvéolo, deben realizarse lnica-

mente, cuando una vez efectuada la conductoterapia correcta la --

tesidn pzriapical no desaparece en el tiempo aproximado de 6 a 12~

meses.

I.

4.

Para su efecto se debera tener en consideracidon 1o siguiente:

La realizacidon de una historia clinica medico-dental que nos --
permita conocer tanto el estado de salud o enfermedad de apara-
tos ¥ sistemas que integran el organismo del paciente, asi como
el estado en que se encuentra la cavidad bucal.

Conocer las indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desven
tajas de las técnicas que se van a efectuar, estas pueden ser--
segin el caso en particular:; curetaje apical, apicectomia, ----
radectomia o radicectomia, hemiseccidon dentaria, implante 0 r=:-
reimplante.

Ya qus todo tratamiento quiridrgico implica cierto riesgo y com-
plicacidn, que debemos conocer, para saber que hacer en un mo -

mentc determinado.

Una vez que se ha realizado cualquier tratamiento de los antes-
mencionados, se deberd seguir un control postoperatorio adecua-
do, ya que en gran parte, esto contribuye al éxito del trata --
miento, pues mediante este se puede evitar cualquier nueva in -
feccidn tanto de los tejidos duros, como de los tejidos blandos.

Se lievard a cabo un control clinico y radiogrdfico periddico.
/
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5.- Aunque algunus de estos tratamientos resultan ser drasticos --
para resolver un problema periapical, se justifican cuando --
constituyen un 0ltimo recurso para poder conservar al diente -
en su alvéolo. ‘

Tal es el caso en que un diente ha sufrido luxacidn completa--
en un nifio y el accidente acaba de producirse, tiene el épice-
sin formar y la pulpa voluminosa, es factible hacer la reim --
plantacidn inmediata, para intentar no sélo su consolidacion -
en el alvéolo, sino que la pulpa viva siga en su funcidn for -
madora apical y dentinal.



BIBLIOGRAFIA

o o . .

ENDODONCIA.

DR. ANGEL LASALA,
TERCERA EDICION,
EDITORIAL SALVAT,
BARCELONA ESPARA. 1979.

TRATADO DE HISTOLOGIA.
DR. ARTHUR HAM,

QUINTA EDICION.

EDITORIAL INTERAMERICANA,

HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA BUCALES.
DR. ORBAN,

EDITORIAL LA PRENSA MEDICA MEXICANA,
SEGUNDA EDICION.

ANO 1969,

ENDODONCIA.

DR. JOHN INGLE. -
EDITORIAL INTERAMERICANA,
SEGUNDA EDICION,

ANO 1976,

PRACTICA ENDODONTICA.

DR. LOUIS I. GROSSMAN.

TERCERA EDICION EN CASTELLANO.
EDITORIAL MUNDI.

BUENOS AIRES. 1973.

ENDODONCIA.

DR. OSCAR A. MAISTO.
SEGUNDA EDICION.
EDITORIAL MUNDI.
ARGENTINA,

THE DENTAL PULP BIOLOGIC CONSIDERATIONS IN DENTAL.
PROCEDURES,

DR, SAMUEL SELTZER Y DR. I. B. BENDER.

EDITORIAL MUNDI. 1970

ARGENTINA,

PATOLOGIA BUCAL.,
OR. KURT H. THOMAS,
EDITORIAL UTHEA,
SEGUNDA EDICION.
MEXICO. 1959,



10.

PATOLOGIA BUCAL,

DR, WILLIAM G, SHAFER.
TERCERA EDICION,
EDITORIAL MUNDI.
BUENOS AIRES 1959.

ENDODONCIA CLINICA.
DR. R.F. SOMMER,
EDITORIAL MUNDI,
BUENOS AIRES 1959,



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Historia Clínica
	Capítulo II. Histología y Embriología de la Pulpa, Cemento, Hueso
	Capítulo III. Patología Periapical
	Capítulo IV. Curetaje Apical
	Capítulo V. Apicectomía
	Capítulo VI. Radectomía o Radicectomía
	Capítulo VII. Hemisección Dentaria
	Capítulo VIII. Implantes y Reimplantes
	Conclusiones
	Bibliografía



