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INTRODUCCION

Esta tesis analiza especialmente el campo de la ciru-
gia endodénecica que es una faceta del tratamiento del canal radicular,
1la cual 1llevada a la prictica odontolégica pone de manifiesto la con--

servacién del diente o dientes en la cavidad bucal,

Los avances en el tratamiento convencional producidos
en los Gltimos 5-10 afios han reducido el nfmero de casos que requieren
cirugifa; pero a pesar de estos avances todavia son necesarios los méto
dos quiriirgicos para resolver problemas que no pueden solucionarse me-
diante técnicas conservadoras comc son : establecimiento de drenaje, -
alivio del dolor, complicaciones anatbémicas en el sistema de conductos

radiculares, fenestracién o dehiscencia, etc,

Es importante que el clinico general tenga plenc cong
cimiento de las alteraciones pulpares, asi como de las enfermedades -~
del paciente para precisar un diagnbstico acertado y si en sus conoci-
mientos estd dar el tratamiento correcto y devolver la salud al pacien

te, lo debe hacer.



OBJETIVO

El presente objetivo intenta entre otros :

1)7

2)

3)

Motivar al cirujano dentista de préctica general al
conocimiento del gran campo que nos ofrece la ciru-
gia endodbébncica,ya que tenemos la obligacién de po-
ner todo el empefio asf como los conocimientos bien_
firmes para devolver al paciente la salud en su to-

talidad,

Dar categbricamente un diagnbéstico preciso y elabo-
racién de una historia clinica adecuada y con ayuda
de estudio radiografico, hacer un buen plan de tra-
bajo, de esta manera nuestro tratamiento seri mis -
objetivo y tendremos menos posibilidades de un fra-

caso.

Tener conocimiento de las entidades anatbmicas y £i
siol6gicas de la cavidad bucal y de los farmacos re
lacionados con los tratamientos endodbncicos y cuan

do es oportuno el uso de estos FArmacos,



CAPITULO I

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LOS

IMPLANTES ENDODONCICOS INTRAOSEOS
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Los Implantes Endodbnticos,- Consisten en la colocacién de pernos
de cromo-cobalto-molibdeno (vitallium quirtrgico) a través del conducto
radicular de un diente que llega tinicamente a tejido 6seo esponjoso. Es
tos pernos fueron ideados por el Dr, Malaquias Souza(1? tienen maltiples

aplicaciones las cuales sefialamos a continuacién :
1.-) Implante Simple : Es el implante que se coloca principalmente -
en dientes paradontésicos con corona ttil o -

en fracturas radiculares,

2.~) Implantes Mufiones : Son para fortificar restos radiculares y al -
mismo tiempo reconstruir un mufién coronario -
que tenga la caracteristica de servir de an--

claje a una reconstruccién total (corona).

Estos implantes muiiones pueden ser especial--
mente confeccionados para un caso clinico me
diante una impresién y los denominamos (implan

tes mufiones individuales).

Asimismo se han ideado y construido implantes
mufiones estandar o preconfeccionados de dis--
tintas formas y tamafios, éstos son (tiles --
cuando la zona gingival de la rafz est& intac
ta. Son verdaderos implantes internos puesto

que la porcién que se incluye en hueso, no -

(4) ~Clinicas Odontolégicas de Norteamérica "Endodoncia". Editorial In
teramericana 1973.



3.-) Implante Mufitn

Individual '

4.-) Implante Mufibn
Preconfeccionado :

atraviesa epitelio alguno.

Se confecciona especialmente para el caso a -
partir de un perno simple, con una impresibn-
con aro de cobre, Es el implante indispensa-
ble cuando la rafz tiene una parte destruida_

en su zona gingival,

Se utiliza cuando la zona gingival de la raiz
estd intacta y se puede tallar para el mufién,
Cuando el escalbn gingival estd formado por -
tejido dentario, Este implante sc puede con-

feccionar de distintos tamafios.

También se usa cuan o el conducto en la zona
gingival est4 muy ensanchado y lejos del re-
borde gingival, el escalén gingival se confec

ciona por el metal y tejido dentario,



Implantes externos
comunican medio ex

terno con interno.

“Implantes intermos
no atraviesan epi-

itelio,

Implantes e injertos,-

Espigas
Tornillos
Intrabseos llegan Canastas
a hueso esponjoso Espirales
Agujas
Laminas
Yuxtabseos o
Subperibsticos
Endodbnticos  Simples y pernos
- . nutiones indivi-
Interdentarios duales o precon
feccionados,
Diferencias

Daremos las definiciones Gnicamente de:lo que es un implante y un injer-

to, lo cual ha despertado grandes polémicas y é&sto lo dejaremos a juicio

““en el campo odontolégico finicamente que nos ocupa; los tornillos, clavos,

agujas, laminas y rejillas que se colocan en los maxilares con el objeto

de sustentar prbtesis, representan implantes, cualesquiera que sea el me

tal o material con el que se les confeccione,



S

Definiciones:

Injerto.~

Trasplante de piel o de 6rganos de una regi6tn a otra. La par—
te trasplantada o injerto puede quedar adherida o no por uno
de sus extremos a la zona del cuerpo en que se hallaba fijada

primitivamente.

El injerto puede proceder del mismo individuo (injerto auto-

plastico).

De un individuo distinto pero de la misma especie (injerto™ = """

homoplastico).

Injerto de una especie diferente (injerto heteroplastico),

Segin Fauchar correctamente llamaba injerto a la reinsercién

de un diente en su alvéolo.

Si en un corazén humano se reemplaza una valvula por la de un
animal ‘(cerdo), como en algunos casos se practica, se realiza
un injerto porque se pretende que los tejidos injertados con-
tinfien su existencia en el nuevo organismo; y si la valvula -
se reemplaza por otra de vitallium quirfirgico y teflén, se -~

realiza un implante,

En s{ hemos visto entre estos dos claros ejemplos, cual es la

diferencia entre un implante que es algo totalmente ajeno al
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organismo, cualesquiera que sea el material y el injerto que
puede ser de un especimen humano ¢ animal, pero con las mis--

mas caracteristicas entre el donador y el que va a recibir,



- Carranza

IMPLANTES ENDODONTICOS INTRAOSEOS

Generalidades : Nos referiremos Gnicamente a dos puntos importantes pa-

ra el cirujano dentista,

1) Odontologia Mutilante.- Consiste en la eliminacién de piezas dentay—
rias, ain cuando se encuentren lévemente en
fermas,

2) Ddontologia Restauradora.- Se pretende la conservacién de las plezas
dentarias por todos los métodos, consideran
do el valor psiquico que es de suma impor--

tancia,

La Operatoria Dental,~- Disciplina que trata de devolver la salud, la ana
tomia, el fisiologismo y la estética de la pieza dentaria que ha sufrido
lesiones er su estructura, ya sea por caries o por traumatismos, Si los
pacientes no se atienden, estos problemas son las causas principales de
tantas bocas desdentadas.,

(z)nos dice:; si una simple relacién de contacto mal restaurada -
en operatoria dental trae consecuencias de suma importancia en las alte-
raciones periodontales, as{ como la acumilacibén de los alimentos en los
espacios interdentales, cuanto mas valor tendrd la conservacién de una -
pieza dentaria o de un resto radicular que pueda ser Gtil para sostén de
la reconstruccién normal del diente o para soporte de una protesis fija-

o removible.

(2) ob, cit, “Endodoncia®, 1973.
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(3)

El Doctor Chercheve' “'nos dice que los implantes endodénticos vienen a -
ser el Ultimo eslatén de la cadena de esfuerzos que realiza el especia--
lista para conservar las piezas naturales para que el paciente no sufra_

las mil muertes de una pieza dentaria,

Por todo lo expuesto anteriormente hemos llegado a la conclusién de que
los implantes endodbnticos intrabéseos participan de las ventajas que ha
cen posible el relativo éxito y que tienden a suplir la ausencia de un -
diente o de varios dientes, lo cual por las caracteristicas tan especia-.

les y los métodos especificos los tornan hasta cierto punto cientfficos.

Las ventajas comunes a todos los implantes son las siguientes :

1) El metal es inerte (eléctricamente neutro)., Est4 absolutamente de--
mostrado que las aleaciones de cromo-cobalto-molibdeno son indefini-

damente toleradas por el organismo,

2) Autodefensa peculiar de los maxilares. Los maxilares parecen disfru-
tar de una suerte de inmunidad especial, "como si gozaran de un esta

. (4
do de gracia", dice Pierre Budin' .

3)  Procedimiento quirfirgico poco cruento. En general los implantes en
los maxilares son poco dolorosos pero los pernos endodbénticos intra-
bseos gque van directamente a hueso esponjoso Sin atravesar la mucosa

bucal, tienen mayores motivos para resultar indoloros.

(3) ob. cit. “Endodoncia". 1973.
(4) ob. cit. "Endodoncia", 1973,
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B)

9.
VENTAJAS ESPECIFICAS DE LOS IMPLANTES ENDODONTICOS INTRAOSEOS

Tienden a conservar dientes naturales.

(5)

Segin el Doctor Ritacco' ”‘la inmensa mayoria de los implantes idea-
dos por los odontblogos procuran reponer piezas dentarias ausentes,
por el contrarico de los endodbnticos intrabscos que en la actualidad
son el Gnico sistema de implantes met&licos para conservar dientes -

naturales, Este hecho es de fundamental importancia,

(6)

rectamente en elmaxilar, es decir sin rafz dentaria, afirma que un -

El Dr, Benaim' ‘al referirse a sus implantes tubulares colocados di-
implante intrabseo no tiene el anclaje suficiente para resistir las-
triples fuerzas traumatizantes; en cambio una raiz dentaria bien tra

tada es ciertamente la mejor garantia,

Esta impedida la epitalizacién:

Cuando quiridrgicamente, o por un simple accidente, un cuerpo extrafio
se introduce en los maxilares atravesando los tejidos que lo cubren
pero aflora la cavidad oral, el epitelio de inmediato comienza su ta
rea de invaginacién con la finalidad de resolver la solucibn de con-
tinuidad, Esta es biolbégicamente una tarea comin a todos los epite-
lios estratificados. Por este motivo en los implantes externos, tan
to yuxtabseos como intradseos, es justamente el epitelio y su tenden
cia a la invaginacifn porque forma entre &1 y el cuerpo extrafic una_

verdadera bolsa con comunicacién hacia la cavidad bucal,

(5} Ob. cit. "Endodoncia“. 1973.

(6) Ob. cit. "Endodoncia*, 1973.
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(7)

El Doctor Boyd '‘explica: la invaginacibn epitelial parece inevitable en
el caso de los implartes externos, 1los que atraviesan el epitelio y com
nican medios internos con la cavidad oral, y en todos los casos de cica-

trizacién se hallan tres factores :

1.-'la sustancia fundamental se hace baséfila y rica en polisacaridos, -

es decir més embrionaria,

2.- El endotelio de los capilares‘prolifera y forma nuevos elementos vas

culares.,

:3.- Los fibroblastos forman nuevas fiﬁfillas,y‘co\iégeﬁa. Estos tres ele

mentos. 1, 2, 3, representan el complejo lj_uma‘tdo blastema.

La invaginacién epitelial se hace mis aguda si existe un cuerpo extrafio_
(implante) que dificulta el proceso cicatrizal. En definitiva podemos -
decir que los siguientes factores conspiran contra el éxito de los implan

tes,

1) El epitelio que rodea el implante tiende permancntemente a invaginar

se.

) 2) Vélwacto quinirgico mismo, exige la colocacién de un implante yuxta~-
6seo o intra6seo (rejilla, lamina, espiral, tornillo, etc.) produce_

inflamacién para la reparacibn de la herida,

(7) ob. cit. "Endodoncia". 1973.
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s B
3) Todos los metales favorecen tanto como el tejido dentario la presen-
cia de la placa bacteriana, La inflamacién que es imposible evitar-

la, aumenta atin mis la posibilidad de invaginacién epitelial,

C) El diente mantiene su fisiblogismo normal :
Hablaremos de qué manera se insertan los dientes en el maxilar y --
cuando son los componentes que sirven o ayudan a la fisiologfa de -
los dientes y a la articulacibn, tema de mucha dificultad., En dicha
articulacién intervienen la rafz dentaria, 105‘ ligamentos (mcmbrana—
periodontal), el hueso alveolar y la encia, Elementos que contribu-

yen a formar la entidad fisiolbgica denominada periodoncio.
En el periodoncio se diferencian dos partes fundamentales,

-~ Periodontium de insercién o intralveolar, formado por cemento ra-
dicular, membrana periodontal (periodonto) y alveolo., Es el que

mantiene el diente en suspensibn,

- ' Periodontium de proteccién o supraalveolar, compuesto por encia,-
insercién epitelial y todos los tejidos que se encuentran oclusal

mente ubicados con respecto a las fibras crestodentales,

El periodontium contiene fibras principales y accesorias que pemaj:_cz_ &

cen -onduladas y relajadas cuando el diente se encuentra.gn,inoclusi()n.,




Las principales son las que se preéentan en el dibujo,

{ v ‘
4 [
1 ; s
v qo 1
Iy < 4
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erH ‘_.fl;n ( Ly
TUSTRIST

Periodontium, 1) Periodonto, 2) Cortical del hueso alveolar de

soporte. 3) Grupo gingival de fibras. 4) Grupo de la ¢resta

alveolar. 5) Grupo horizontal., 6) Grupo obhcuo. 7) Grupo -~

apical. §) Paquete vasculo-nervioso,

12,
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(8)

Segfin el Doctor Carranza' , sostiene que en ¢l mecanismo de sostén del ~
diente intervienen las fibras coléigenas del ligamento periodontal y ade-
mas una accién hidrodin&mica del ligamento periodontal que es de suma im
portancia y se debe al pasaje del fluido tisular por las Foraminas de la

cortical alveolar, cuando el ligamento periodontal es comprimido.

En este punto hablaremos de las acciones de las fibras que ejercen en el

diente,

Cuando la accién se ejerce en sentido apical, dentro de la base de sus-~
tentacién del diente, las fibras del grupo de la cresta alveolar se po-
nen horizontales, las del grupo oblicuo se inclinan mis hacia apical, --
las del grupo horizontal se tornan ligeramente oblicuas y las fibras del
grupo apical comprimidas. El tejido conjuntivo de relleno colabora tam-
bién en la amortiguacidn, pero existe un momento en el cual las fibras -
col&genas llegan a su maxima tensibén y compresibn y el diente no se in-
troduce mids en su alveolo porque el sistema se transforma en rigido, de
no ser asf{ se romperian las fibras de sostén y también el paquete vascu-
lo-nerviose, lo que sucede myy réramente dentro de la dinimica masticato

ria normal,

En el esquema que Se presenta se muestran los desplazamientos y posicién

de las fibras del periodonto,

(8) gk, it. “Endodoncia®. 1973,
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Cuando las fuerzas que provocan la intrusién dentaria no son paralelas
al eje mayor del diente y su direccibén estd fuera de la base de susten-
tacién dentaria, es decir, tendiendo a ejercer accién de palanca o de -
carga en viga empotrada, las fibras periodontales sufren un procesc dig

tinto y la pieza dentaria gira alrededor de un eje o fulcrum.

Aun se discute sobre la posicién exacta de este eje en una arcada normal,
Para alguno: se encuentra en la cresta alveolar, para otros en el 4pice,

pero lo mas aceptado es que en los dientes unirradiculares el eje de ro
tacién mbvil se encuentra situado aproximadamente en la unién del tercio
apical con el tercio medio,y en los multirradiculares un poco més apical

mente de 1la mitad de la altura del hueso interradicular,

En el esquema que Se presenta se observa el eje de rotacibén de un diente,

(fulcrum),



Cuando el diente es introducido en el alvéolo por la accién de
una fuerza masticatoria P, varfa la posicién de las fibras del
periodonto. 1) Grupo de la cresta alveolar. 2) Grupo horizon
tal. 3) Grupo oblicuo, 4) Grupo apical., (Tomado de Ritacco)



16.

Si las fuerzas actfian hacia vestibular (Fig.2 ), el diente gira en su -
eje y las fibras periodénticas en un diente unirradicular sufren el si-

guiente proceso :

A) Con respecto a las fibras insertadas en la cara palatina, se distien
den y se comprimen las ubicadas hacia oclusal o incisal del eje de -

rotacién y se comprimen las ubicadas hacia apical, -

B) BEn la cara vestibular de la rafz, las fibras ubicadas hacia oclusal_
o incisal del eje de rotacibn son presionadas y se distienden las -
que se insertan hacia apical.

C) Las fibras apicales son comprimidas en su totalidad,

(9

densas que se forman alrededor del metal de los implantes separindolos -

El Doctor Ritacco dice, que los haces circulares de fibras col4genas-
del tejido 6seo,hacen las veces de una verdadera almohadilla que permite
al diente su fisiologismo normal y al mismo tiempo impiden un desplaza—

miento excesivo del metal del implante.

El Doctor Andrés Perrén, al referirse a las espirales del cromo-cobalto-
molibdeno colocadas directamente en hueso, dice que se produce una osifi
cacién envolvente; se ha demostrado que el huesc en contacto con el me-
tal se reabsorbe préntamente, y entre ambos se interpone tejido conjunti

vo "E1 implante parece haber pasado a ser parte integrante del organismo",

(9) Ob, cit. "Endodoncia". 1973.
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Agrega que en los implantes se producen a veces, fenbmenos parecidos a
la periodontitis y que ésta cede con simples colutorios salinos,

(10}

E1l Doctor Chercheve nos dice que el tejido cqnjuntivo denso inter---
puesto entre el hueso neoformado y el implante, ademas de darle a éste
la fijacién indispensable, le permite al mismo tiempo una movilidad que
crea condiciones parecidas a las del fisiologismo normal del érganc den

tario,

D) El perno prolonga la.longitud de la rafz (mis resistencia y mejor -

repartida),’

El digntgren reposo es un sistema estatico y los ligamentos accionados_
'gn distintas direcciones lo mantienen en suspensién dentro del alvéolo,
{es decir en equilibrio)y las fuerzas masticatorias, el sistema se trans
forma en din&mico, y cuando el diente vuelve a una nueva posicibn, el -
diente vuelve a estado normal estatico, es decir por la accién de los -

ligamentos vuelve al equilibrio inicial,

Tres autores nos-dicen respecto al diente que es una palanca {(Gabel, -
(1) ' ‘

Tylménn; Scﬁzé) pero los resultédos en el area de las matematicas-

‘realidad, estan aquellos que se ob-

‘viga empotrada,

;.la‘h;dldngacién de 1la rafz median-

“{10): ob, ‘eit. “Endodoncia, 1973,

(11) ob. cit. "Endodoncia", 1973.
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te un implante endodbntico intrabéseo alarga el brazo de la resistencia
y por lo tanto, disminuye y dispersa las fuerzas que realizan los teji-
dos de sostén para lograr el equilibrio del sistema ante la accién de -

la potencia.

Tomamos como ejemplo un incisivo central paradontbésico de 12 mm., de lon
gitud radical y 8 mm, longitud coronaria en cl cual la reabsorcibtn al-
veolar ha llegado hasta el tercio apical de la rafz, y el fulcrum o eje
de rotacidbn se encuentra en la mitad de la altura de la raiz con rebor-

de alveolar remanente.

Cuando se aplica una fuerza P (potencia) aproximadamente a la mitad de
la cara palatina y en sentido vestibular, sucede la siguiente: La fuer-
za P por su brazo AB debe ser igual a la resistencia R que realizan los
tejidos de sostén del resto radicular sin reabsorcién alveolar por su -
brazo AC, para que el sistema esté en equilibrio, Es decir, para que -

el hueso alveolar y los ligamentos soporten las fuerzas masticatorias.
Segun las leyes de la palanca: P x AB debe ser igual a R x AC,

En el dibujo esquematizado explicamos esta ley de equilibrio de accidn_

de fuerza masticatoria.



Incisivo central que se representa de 12 mm de longitud radicular
y 8 mm de longitud coronaria, En mitad de la altura coronaria vy
desde palatino hacia vestibular actGa una fuerza P, El sistema -
es considerado como una palanca. El hueso alveolar se considera_
reabsorbido hasta la unibn entre el tercio medio y el tercio api-
cal. A) Fulcrum: en la mitad de la altura radicular con soporte_
6seo. B) Punto de aplicacién de la potencia P, P) Potencia igual
a 20 kgr. AB) Brazo de la potencia igual a 14 mm, Como P estd
ubicada en la corona, es decir a 4 mm del cuello, lo cual swmado_
a 10 mm de longitud radicular hasta el fulcrum dan los 14 mm del
brazo de la potencia, AC) Distancia desde el fulcrum hasta el -
4pice, Representa el brazo de la resistencia que es igual a 2 mm,
C) Apice. R) Es la resistencia que realiza el tejido éseo que ro
dea la raiz para equilibrar la accibn de la fuerza masticatoria.-
Es igual a 140 kgr, Derecha: Simil mecénico con iguales valores,

19,
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Considerando al diente como una palanca o coms una viga empotrada, al co
locar un implante endoibntico intrabsec Jisminuyen macho los esfuerzos -
que realizan los tejidos de sostén para impedir la movilidad excesiva -
del diente, pero ésto no representa 1la pealidad, porque los sistemas bio
légicos son siempre mAs complicados que los simples ideados por el hom-—
bre; pero estos resulrados nos dan una idea aproximada de la gran impor—
tacia biomecinica que tiene la prolongacibn de la raiz de un diente, me

diante un implante metalico.

Se. ie brirda asi{ la oportunidad a los tejidos de sostén del diente para-
dentésico, de reponerse de la sobrecarga que estaba soportando.por la re
traccién de las crestas bseas alveoiares y &sta es sin duda un}xrde las —
principales ventajas de los implantes endodbénticos intraéséqs. o

(12)

""Aquiconviene considerar lo que nos dice Chercheve , ‘una ruerza'cuai
“quiera’que sea su naturaleza, desarrolla una condensacibn Siempre que no
Lsobrepase los limites de tolerancia y qie é&1lla sea aplicada segin una -
divneccibkn fisiélbgica. Todas las demés fuerzas que sobrepasen los 1lfmi-
tes fisiol()gicos normales determinan reabsorcibn, tanto se trate de ac-
c1bn de'palanca, presiones tracciones. Es é&ste el concepto cominmente_
‘aééptaéo. ‘Si los implantes endodénticos como los hemos demostrado dismi
nuyen »tensiones por dispersibn del esfuerzo : Tensibn = EF%;‘;‘EEE . £a~
) ,,c,irl,gﬂshg»;ox:nprender su extraordinaria importancia desde el punto de vista

biomecanico,

(12).ob. cit, "Endodoncia®, 1973,
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FULCRUM

(13)

Los Doctores Souza, Milhemann, Garranza' ' nos ‘dicen acerca de la movi
lidad dentaria y han tratado de ubicar la posicién real de¢l Fulcrum, pa=
ra é110 han ideado distintos aparatos que. :h.sponen de dmambmetro:, para

medir la pre-idn ejercida, m1cr6metms que requtran ld mov111dad denta-

ria, vy .lispositivos que tienen por fm 11ddd m:mtener f1rmemente 1a apa-

ratologia en. la boca,

El fulcrum lo poilemos ubicar.de:la. uiente marerd en.el esquema que - -

presentamnos,

3) - Conociendo. la~exacta distancia que ‘existe entre el’punto donde se -

tomé, la movilidad gingival 'y la;movilidad: 1ﬁci$a1.

(13) ob, cit. "Endodoncia“.‘ 1973.
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n

L]

Procedimiento aplicado por Mahlemann y Souza para hallar la posicién
del fulcrum. B) Punto donde se mide la movilidad gingival. D) Pun-
to Jonde se mide la movilidad incisal, AB) Movilidad gingival, -
CD) Movilidad incisal, BD) Distancia entre los puntos donde se mide
la movilidad, BF) Distancia desde el punto donde se toma la movili-
dad gingival hasta el fulcrum, '
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Con estas tres definiciones conocidas se aplica-la s:.qulente Formula ? i
A3 x BD .
CD - AB

BF= es la distancia aproximada que separa al l‘ulcrum del” pun

to donde se tomb la movilidad gingival,

Esta rérmula se obtiene aplicando la propiedad de los trihngulos semejan
tes en los cuales los lados correspondientes son proporcionales, . Los -

tridngulos semejantes son :
BFA y DFC CD . DF DF = BD + BF

. BD o4 B o iBF

fajs

) ‘La‘distancia aproximada desde el punto donde se tomé la movilidad:gingi~
"'Val hasta el fulcrum (BF) se hallara miltiplicando la movilidad gingival
(AB) por la gistancia entre ambos puntos donde se tomh la movilidad (BD) -

y. dividiendo el resultado por la diferencia entre mov111dad mcl.sal ((‘D)

“ y-movilidad gingival (AR ).

Veamos un ejemplo: Si AB es igual a 0.8 mm, £D iqual a'1.2 mm yyl_a”,disy--—:
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tancia BD es igual a & mm,, se obtiene que el fulcrum se hallard aproxji
madamente a 10 mm. de la zona gingival, El Doctor Souza afirma que 1lo
normal es el cambio y sostiene que el mayor grado de movilidad dentarin
incisal coincide en general, con una posicién apical o periapical del -
fulcrum y que la menor movilidad dentaria incisal coincide con una posi
cién marginal del fulcrum.

(14)

El Doctor Carranza nos dice; el diente ante la accidn de una fuerza-
responde girando alrededor de un fulcrum cuya ubicacibn se encuentra en
los dientes unirradiculares en la unién del tercio medio con el tercio_
apical de la rafiz con soporte 6seo. Analizando la biomecinica del 6rga
no dentario y el concepto mis acertado, ya que el diente act@ia como una
viga empotrada, cuando los tejidos de sosten deben producir fuerzas ac-
tivas para equilibrar la accién del momento de la carga originada por -

las fuerzas de oclusi6n funcional,

DISMINUYE LA MOVILIDAD DENTARIA,

En los dientes con retraccién gingival o con escaso sostén por cirugia_
de procesos apicales (apicectomfa), se produce el siguiente:circulo vi- =
cioso: exceso de movilidad, aumento de tensibén de las fibras periodonta

les, 1lisis 6sea, aumento de la movilidad, etc.

Al colocar al diente un implante estabilizador, se disminuye de inmedia

to 1a movilidad por el motivo explicado en el punto anterior, el circu-

(14) ob, cit. "Endodoncia", 1973,
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‘
lo vicioso se rompe y el diente se encuentra enseguida Favorecido por =

la nueva situacién,

CONDICIONES ASEPTICAS.

Las condiciones de asepsias deben ser lo m4s exigente posible en todos_
los casos de implantes. Incluso en algunos casos se toman impresiones
de las superficies maxilares expuestas, Los pernos endodénticos intra-
éGseos pueden colocarse en las condiciones mAs exigentes de asepsia y -~
con dique de goma, Como en la técnica convencional de tratamiento de -

conducto (endodoncia),

INDIVIDUALIDAD FUNCIONAL,

Cuando un diente estd mancomunado a otro (ferulizacién, puente fijo), -
puede ser favorecido pero también perjudicial, Al realizar una feruli-
zacién mal planeada biomecdnicamente suele suceder que se provoca la mo
vilidad de la pieza dentaria vecina a la que se queria proteger,>la que
estaba normal, y termina por sucumbir ante la accibn de cargas superio-
res a su resistencia, Solo las ferulizaciones son convenientes cuando_
existan pilares muy fuertes y cuando son varios los dientes mancomuna-—-
dos, de otra forma lo mejor es mantener la individualidad de las piezas
dentarias. Llos dientes con implantesrendodbnticos intraéseos general--
mente se fijan bien y solo conviene la ferulizacién externa cuando esta

ran ligados a dientes Fuertes-adn.
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En general podemos decir que los dientes paradentésicos estabilizados -
pueden ser iitiles como pilares de puestes de gran extensibn s6lo cuando_
exisian varias v efectivas cabezas de empotramiento. En cambio, los res
tos radiculares con periodonto sano han mostrado ser muy resistentes y -
ofrecen las mejores garantfas para cualquier tipo de prétesis fija o re-
movible y para coronas que devuelven al diente su anatomf{a y su fisiolo~

gismo y su estética.

AUTOCLISIS,

La falta de autoclisis en un diente 0 en una zona de la arcada es casi -
siempre ocasionada por déficit de funcionalismo; en seguida“ enumeraremos

cuales son los inconvenientes :

1) Depbsito excesivo de tértaro. ]
2) Inflamacién de los tejidos de sostén por ausencia de ‘masaje,

3) Permanencia de restos alimenticios.

El fisiologismo normal disminuye la formacién de sarro y de placa bacte-
riana, y favorece de inmediato a los tejidos circundantes, La armonfa -

funcional beneficia en realidad a todo el sistema dentario,

FACTORES PSICOLOGICOS.

Cuando se trata de dientes paradentbésicos de gran movilidad, en muchos -

casos es el propio paciente el que enterado del procedimiento,solicita -
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la colocacibén de un implante para su fijacibén; es este punto entran fa-
vorablemente factores psicolbgicos y el paciente extrema el cuidado de
su dentadura, lo cual beneficia la pieza estabilizada.

1
El Doctor Orlay( 3)

nos dice: El paciente advierte inmediatamente la es
tabilizacién y ésto conduce a renovar la confianza en sus propios dien-
tes y a desear masticar con ellos, La restauracién.de la funciébn apro-
piada y el cepillado mas enérgico, que es ahora posible, mejora la lim-
pieza de los dientes, la moral del paciente se eleva y todos estos fac-

tores ayudan a mejorar la condicién de los dientes, del hueso alveolar,

de las encias y de toda la boca en general,

(15) ob, cit. “Endodoncia", 1973.
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FACTORES IMPORTANTES EN LOS IMPLANTES ENDODONTICOS
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Tres Factores imprescindibles para un‘.impl-imte;en»dodb‘ntico intrabseo de

fundamental importancia son :

1) El Paciente.
2) Bl 6rgano dentario,
3) las condiciones anatémicas,

Un detalle por muy simple que resulte nos podrfa llevar al fracaso, y -
siquiendo una metodologia nos puede conducir al éxito o no ofrecer mu--

chas dificultades,

:4) ‘EL PACIENTE.

El Doctor Scialon(lé) nos dice refiriéndose a su método de-implantes -~ --
agujas, el implante debe ser deseado ardic\mtemente, es primordial y no -
debe ser aceptado como una imposicién sino como un favor, afin cuando -~
nuestro paciente sienta algin malestar corporal siempre deberd pensar en

su implante.

Bien, pensando lo que el Doctor Scialbrn nos dice:es bien sabido que los
implantes endodénticos intratGseos han ‘pgsaydo el perfodo de investigacién
"'y de prueba,- y-sus bases,cign}:ﬁf}cg son tan s6lidas como las que pueden
sustentar los médiéos traﬁmétélogos ¥ értrioip—écrlisrﬁés ‘al realicar ostesinte

sis con elementos de cromo-cobalto-molibdeno, lat cuales son muy bien -

aceptadas. por el organismo,

(16) ob. cit,"Endodoncia". 1973.
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Para colocar irﬁplantes se requiere en el paciente cierto grado’de esta-"
bilidad smoci onal y desarrollo intelectual y afectivo lo suficienterﬁen-
te ihtegrado para que pueda comprender y aceptar el -tratamiento que se
le f‘ealiza v los beneficios que €1 puede aportarle; por lo tcu'n:o esti -

con;r;indicadb en ciertos enfermos mentales graves, neurdticos, psicéti .

\

tos \' oligofrénicos,

tervencxénr El‘Doctor Pzan)'

kdénn os 1ntra6‘eos en dzabétzcos, reumétlcos

tes que B

" boli smo- .:a.lclco o dﬂeb}ll(e las deEensas orgéqicas.

'En cuanto ala édad:no existen contraindicaciones, se’han

‘ (17): Ob. cit, "Endodoncia". 1973,
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plantes endodénticos intraéseos en nifios: de nueve afos-y:en:

edad avanzada,

2) EL ORGAKO DENTARIO.

Las caracterfsticas e integridad-de la‘unidad anatbébmica’'y fisipiégica'

1lamada 6rgano dentario, influyen de manera-determinante:en la prescrip--

cibn o contraindicacién de un implante endodbntico. intrabseo.

~ Se consideraron un éxito solo los casus en que los dientes tratados cum-
plieron su funcion normal en un perfodo no inferior de cinco aﬁo;. Cuan-
do fueron quitados antes de ese tiempo, o su fisiologismo fue precario,-
~se consideréd un fracaso afin cuando los dientes implantados se sometieron
a esfuerzos como dientes pilares de puentes o sostén de retenedores tam-
bién se les considerd como fracaso, porque al realizar el tratamiento -

se sabia que. esos dientes estaban destinados a cumplir esa misién.

A.continuacién daremos: 1los casos en-que estin indicados los implantes -

endodéniicos

Restos. radiculares,

Fracturas radiculares

6.-" Reinjertos u ortodoncia’quirtirgica.
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7.-  Paradortosis.

6.~ Temporarios sii germer’permancnte.’

Analizaremos en forma particular cada una de:es’t'as indicaciones,

1.~ RESTOS RADICULARES -,

Los restos radlculares con pc

tere:.antes y efect:vos ‘de: apl cacxén de estos 1mplantes.

Contrai ndicaciones:

A): kE'n restos rédmul’ares»coxw:os y débiles,”
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B) Resto radicular muy pequefio.
C) Resto radicular sin pared distal,

D) Resto radicular sin pared vestibylar,

En estos casos estd contraindicada la colocacién de implantes mutivnes.

Contraindicaciones: A) Resto -
Radicular muy pequefio. B) Res-
[ to radicular sin pared distal.

C) Resto radicular sin pared -
vestibular, En Los tres casos
-no aconsejamos la coloacién -
de implantes mufiones,
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Los restos radiculares: pueden:aprovecharse en cualquier zona de 1la bho-

ca, y s6lo estén contraindicados los implantcs en los siguientes casos:

- - Cuando son restos muy débiles y cortos, de menos de seis milimetros_

de longitud, por el peligro de la fractura.

- Cuando existan restos radiculares cortos con grandes procesos apica--

les o fracturas imposibles de tratar.

~ Cuando tienen acodaduras que obligarfian a apicectomias nuy mutilantes,

Es decir,en aquellos casos en que el remanente radicular hace dudosa la
fijaci6n del implante a 1a rafz mediante la friccién y el cemento de fos
fato, o cuando el resto radicular es muy débil y existe gran probabili--

dad de fractura,

- 2.-° FRACTURAS RADICULARES,
Generalmente ocasionan la pérdida de dientes anteriores, sobre todo en -

nirfios y en gente joven,

. Es una de las m&s interesantes aplicaciones del implante endodéntico, el
cual esté perfectamente indicado y soluciona a veces un problema que has

ta el presente era imposible resolver por los métodos tradicivnales,

Existen dus casos clinicos extremous bien definidos :
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A) - Cuando. el traumatismo ocurrié es el tercio apical de la rafz, la --
fractura en esa zona provoca el desplazamiento del resto apical ha--
cia la profundidad bsea,

B) Cuando el impacto provoctd la fractura en el tercio coronario de la -

ralz (zona préxima al cuello anatémico del diente),

Veamus anora la solucién de los distintos casos clinicos,

- Practuras vecinas al Apice. Nos dice el Dr. k'taisto(13 ), el dolor pue
de estar ausente en estos casos dade que la fractura radicular provo-
ca una descomprecibén inmediata y favorece la circulacibn colateral, -
1o cual contribuye a retener la vitalidad pulpar.

Se ha advertido que en la mayoria de estos casos se produce una necrd
sis pulpar por el desplazamiento del trozo apical y por la hemorragia

intrapulpar quc provoca el impacto,

Si el examen clinico y radiogréfico evidencia una fractura vecina al
Apice con mortificacién pulpar, el tratamiento consiste simplemente -
en eliminar quirirgicamente el resto apical y realizar un tratamiento
e conducto convencional. Estos casos no ofrecen mayores dificulta~--

des para los endodoncistas.

- Fracturas en el tercio coronario, - §i’la:fractura‘es-.vecina al cuello

anatémico y fue eliminada la worcna clin: nto consiste -

(18)" Ob, cit. “Endodoncia", 1973,
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en la endodoncia convencional y la realizacién de un perno nuiidn,

Si en cambio la fractura es sublingual, vecina a la unién entre el -
tercio coronario y el tercio medio y Fue eliminada la corona clinica,

un implante mufibr endodéntico puede a veces solucionar el problema,

Si persiste la corona clinica, el caso exige un riguroso anilisis cli
nico y radiogrifico para ver si conviene dejar el trozo coronario o -

el trozo radicular,

Fractura en cl tercio medio. Se procede al estudio riguroso clinico_
y radiogratico con los mismos factores, solo que aqui siempre es mis
factible la conservacién de la corona con su fragmento radiculary -
-mas favorable al pron6stico por la mayor extensién de la rafz, lloy -
podemos decir que las fracturas en la zona medio de la rafiz de un -~
diente anterior, tiene su tratamiento adecuado casi siempre mediantc_
la eliminaci6n del trozo apical y la colocacibn de un implante endo--
déntico de gran didmetro que obture rigurosamente el nuevo Foramen -
ahora desplazado al extremo del fragmento radicular coronario y por -

lo tanto de didmetro mucho mayor que en el Apice original,

Los diferentes tipos de Fracturas mencionadas las podemos ver.en los-

dibujos que presentamos a contimmacién,
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Fractura radicular en el tercio medio: A) Fractura en la
zona media de la rafz de los 2 incisivos centrales supe-~
riores de un joven de 16 afios, B y C) Conductometrfa del
trozo coronario., D) Colgajo tipo Newman, Se aprecian los
pequefios remanentes radiculares en relacifn al tamafio de
las coronas (11 mm), E) Eliminacién de los trozos apica-
les. F) Pruebas de los implantes. G) Cementado de los im
planies, las zonas radiopacas corresponden al vodoformo_
colocado en la cavidad quirfirgica. H) Fotografia poste--
rior a la cicatrizacibn, Se advierten las prominencias -
que forman los tordes radiculares. 1) Control a los 7 -
afios, Radiograffa tomada por el Dr. Hugo Pérez Caride,-

37.
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3) EXTENSAS APICECTOMIAS,

Muchas veces procesos apicales obligan a realizar extensas apicectomias,
se efectfian por complicaciones apicales solamente tratakles por via qui-

rirgica y como hemos visto las fracturas son originadas por traumatismos,

Es decir, la apicectomfa e realiza por procesos apicales acompafiados =~
por gran acodadura de la rafz o con conductos calcificados o instrumen--
tos retenidos. En otros casos son procesos recurrentes o quistes en cre
cimiento o granulomaes encapsulados., Cuando el proceso sbarca la mayor -
parte de la rafz, puede conservarse el diente con un minimo de resto ra-
dicular (3 6 4 milimetros). Solamente si la corona dentaria y el liga--
mento circular de Koellier estén en buenas condiciones. Se considera -
muiy Gtil en estos casos la colocaci6n de un implante endodéntico porque_
prolonga la longitud de la raiz hasta los limites que permite la anato--
mfa de la zona, De esta manera el diente podrd soportar no solo las -

fuerzas de oclusién funcional sino también hacer de pilar de puente,

Con el implante disminuye y se distribuyen mejor los esfuerzos masticato

rios.

La presencia de 1a corona del diente favorece el pronéstico y tratamien-
to,de esa manera existe mayor cantidad de-tejido dentario para anclaje y
£ijaci6n del implante, de acuerdo con el dibujo que mostramos con ante--

rioridad,

En cambio cuando debemos realizar un. implante mufién solo en el resto ra-
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dicular apicectomizado por ausencia de la corona del diente, la fijacién
del implante en el escaso remanente de conducto exige por lo menos 6 6 7

milimetros de raiz en buenas condiciones. (segin el dibujo que mostramos)

En caso contrario estd contraindicado el implante endodbntico por dos mo

tivas que generalmente llevan al fracaso :

- El anclaje y fijaci6én delimplante es deficiente y suele desprenderse,
- Existe gran posibilidad de fractura longitudinal de la rafz, hecho -

que es mends factible si persiste la corona clinica del diente,
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Radectomfa: A) Molar inferior izquierdo con gran pro-
ceso en rafz distal que obliga a la radectomia, B) Se
prepara la rafz mesial para la colocacién de implan--
tes endodénticos, En uno de los conductos se realiza
wna falsa via por mala maniobra operatoria, C) Colo-
cacibn de los implantes, Uno de ellos obtura la fal-
sa via, D) Radectomia. E) Se emplea dicha ralz me-
sial como pilar de puente, F) Control a los 82 meses,

an
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4) RADECTOMIAS,

El Doctor Sauza(lg)nos dice: En algunas oportunidades la afeccibn perio
dontal o periapical obliga a la extirpaci6n de una rafz en dientes multi
rradiculares. En estos casos la colocacién de un implante endodédntico,-~
cuando es posible, fortifica la rafz remanente, la que puede ser emplea-
da hasta como cabezs de empotramiento de puente, como se muestra en el -

dibujo que presentamos.

Consideramos gue una sola rafz posterior con implante endodéntico es me-
jor cabeza de empotramiento para protesis fija que cualquier otro tipo -
de implante ideado hasta el presente (espiral, tornillo, l&mina, rejilla,
agujas, etc.) y es también en estas variantes clinicas cuando el implan-
te endodéntico cumple la finalidad mas Gtil, desde luego que la protesis
fija debe ser realizada con todos los requisitos técnicos y con una co-
rrectisima articulacién, factores indispensables para el éxito del trata

miento,

(19) "0b, ‘cit. "Endodoncia®. 1973.
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5). RIZOLISIS,

Se denomina rizolisis a 1a reabsorci6n radicular por causa- traumitica, -
Es producida por la aplicacidn de Puerzas desmedidas en tratamientos or-
todbnticos o por oclusién traumitica, sobre todo en los incisivos centra
les superiores, y no tiene relacién alguna con la reabsorcién dentinaria

externa y generaimente es provocada por causa infecciosa o inmunolbgica,

Los dientes con rizolisis en una etapa de reabsorcién llegan a tal extre
mo, que el escaso remanente radicular con su tejido de sostén es incapaz

de soportar el esfuerzo masticatorio y el diente comienza a movilizarse,

No existe procedimiento mis 0 menos sequro para la conservacifn de.estas
piezas dentarias, Hoy los implantes endodénticos con o sin ‘feﬁuliiacién,

externa ofrecen una técnica que rinde buenos resultados.
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6) ORTODONCIA QUIRURGICA O REINJERTOS.

En la ortodoncia quirirgica para colocar en posicién dientes ectbdpicos o
en los reinjertos, pueden ubicarse implantes endodbnticos para prolongar
la vida del diente cuando se produce reabsorcién radicular por razones =
immunolégicas, Sélo diremos aqui que el implante endodéntico permite la

conservacibn del diente hasta muy avanzada la reabsorcién radicular,

7) PARADUNTOSLS,

L2 paradontosis es una afecciébn muy generalizada en los adultos y en nu-
merosas ocasiones de dificil pron6stico, sobre todo cuando ha avanzado -
. mucho y la reabsorcién alveolar llega a sobrepasar el tercio apical de -

la rafz,

En estos dientes si afin con un buen tratamiento conservador o quirrgico
no dan buenos resultados, el recurso de los implantes endodénticos intra
6seos o de la ferulizacibén externa, o de ambos procedimientos cuando el

proceso ha avanzado en demasfa, es lo mas indicado.

Al realizar el ensanche del conducto en la zona apical para la colocacién
del implante, siempre se elimina una porcibn del &pice, de manera que és

te se acerca algo m4s al reborde alveolar.

Para que esté indicado el implante en dientes paradontosicos, debe exis-
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tir periodonto s54no en todo el contorno, ademis de la reabsorcién se muy
importante la forma del Apice radicular; si éste es acodado, la prescrip
cibn Je un implanie sc hace menos factible por la dificultad de un correg
to ensanche del conducto radicular hasta el foramen, que siempre es pri-

mordial para el sellado rigurosec del foramen,

Cuando el diente manticne sano el tejido de sostén en buena extensibn, -

si el acodamiento o curvatura de la rafz en la zona apical no es muy pro

nunciado y permite la instrumentacién del conducto y la obturacién corraz

ta del foramen, se considera que en algunos casos puede evitarse la api-

cectomfia realizando un falso conducto para permitir la introduccién del

perno de vitallium, cuya rigidez obliga a un tallado recto. Pero si el

4pice por la acodadura no puede obturarse perfectamente, hay -que recurrir
a la apicectom{a y se élla no es posible por razones anatébmicas, estd -

contraindicado el implante y en estos casos puede a veces intentarse la

extraccién y el reinjerto.

En definitiva, el buen criterio del odontélogo juega un papel decisivo -
en la conservacién de uno o varios dientes paradentosicos mediante la -

prescripcién de implantes endodénticos intradseos.



8) DIENTES TEMPORARIOS SIN GERMEN DEL PERMANENTE,

(20)

Fl Doctor Frank nos refiere: en los dientes temporarios que permane—-
cen en los nifios afios después de su tiempo normal de recambio y alin en -
los adultos por falta de germen del permanente, lo mis comin es la reab-
sorcibn de la rafz en alguna época de la vida que varia de un sujeto a -
otro, y aGn de un diente a otro si el sujeto tiene varios dientes tempo-
rarios sin germen del pcrmanente, Por la reabsorcién de la rafz estos -
dientes primarios casi siempre se pierden y obligan a la confeccibn de -
una prétesis para reponerlos., Un implante endodéntico suele prolongar -
mucho mis tiempo la vida Gtil de estos dientes, aun cuando la reabsorcién

continfia inexorablemente,

El caso m&s favorable cuando la reabsorcién radicular no ha avanzado y -
queda un remanente capaz de fijar firmemente el implante mediante la ~-
friccibn y el cementado, es éste mismo. Cuando la reabsorcién ha llegado

a la zona gingival, no aconsejamos su prescripcifn,

A continuacién presentamos un ¢aso, Se trataba de un nifio de once afios -
con incisivos centrales inferiores sin germen permanente, Se le coloca-
ron dos implantes endodénticos y después dos coronas, y permanecieron -
cerca de ocho afios cumpliendo su misién, posteriormente se hizo una pré-

tesis fija tomando como pilares los incisives laterales.

(20)* ob. cit, "Endodoncia. 1973.
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Temporario sin germen del permanerte: A) Ausencia de -
los gérmenes de los incisivos centrales permanentes en
un nifio de 11 afios. B) Aspecto estético deficicnte ~
que presentaba, C) Los dientes ya tenfan cierta movi-
lidad y se le colocaron implantes endodbnticos con el
propbsito de mantenerlos el mayor tiempo posible en la
boca del paciente, D-E-F) El Dr. Riesgo, que colabora
ba en la Citedra de Operatoria de la Facultad de Odon-
tologia de Buenos Aires, le colocbd alli coronas de ce-
rémica sobre metal, las que mejoraron mucho el aspecto
estético del nifio, como puede apreciarse en la toma G.
H) Control a los 54 meses. I) Control a los 6 afios. El
nifio conservé estos dientes durante certa de B8 afios, -
mantenidos Gnicamente por el ligamento circular y por
el implante, tal como vimos en el caso de la figura an
terior,
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CONDICIONES ANATOMICAS

En ocasiones ocurre que el diente, ya imposible de tratar por.loé méto-
dos comunes, se presentarfa para la ubicacién de un perno endgdéhtiéo -
intrabseo, pero las condiciones anatébmicas vecinas al apicé'principalmeﬂ
te en la prolongacibn del eje de la rafz, contraindican el implante, Asi:‘
mismo nunca puede hacerse un diagnbéstico y pronéstico definitivo, lo:cual

se complementa con un estudio radiogrifico.

Las condiciones anatbmicas que pueden influir varfan si‘se trata del s --

maxilar superior o de la mandibula, lo cual trataremos por éeparado.

MAXILAR SUPERIOR -

~16caci6n'de 0

; de presciri
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Lo mismo ocurre con la perforacibén de la base de la narfz, en cuyo caso-
debe colocarse un perno mds corto, En los incisivos centrales la direc
cibn del conducto mas ventajosa es hacia el paladar y hacia la linea me-
dia, donde se halla la espina nasal, porque en ambas zonas el hueso es -
m&s compacto y se evita la posibilidad de perforar la base de la nar{z.-
La rafz del incisivo lateral comfinmente tiene su eje hacia palatino, 1lo

que representa una gran ventaja para su estabilizacién,

CANINO SUPERIOR.-
Longitud promedio, corona 11 mmn., rafz 18 mm,

La direccién del eje de 1a rafz del canino superior hace que ella esté -
ubicada entre el hueco de la nariz y los senos maxilares; los implantes-
se instalan entonces en el tejido esponjosc de la apbfisis ascendente, -

zona de gran resistencia,

(22)

El Doctor Orlay nos dice que la perforacién del seno produce un tras
torno temporario. El epitelio ciliado sinusal tolera el virilium de la
misma manera que el epitelio estratificado de la boca, de cualquier mane
ra se debe evitar la perforacién del seno y si éllo ocurre conviene colo
car un pernc mis corto, mediante control radiogrdfico debe asegurarse -
que el perno se encuentra integralmente en tejido esponjoso antes del ce
mentado definitivo. No debemos olvidar que en la boca el implante endo-
déntico intrabseo nunca se pone en contacto con el epitelio y que esa es

su principal ventaja con respecto a los otros tipos de implante intrabseo,

(21) ob. cit. "Endodoncia", 1973,
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Si tenemos la epitelizacidén por el lado bucal, también debemos tener in-
vaginacién del epitelio sinusal, el cual se interpondri entre los haces
densos de tejido conjuntivo y el metal Formando zonas propensas a la in-

feccibn, anulando la fijeza del implante,

Otro detalle anatémico que se observa con frecuencia es que el tamafio -
del seno maxilar guarda relacién con el canine. A un canino de gran for

taleza y longitud radicular corresponde un seno pequefio y viceversa,

PREMOLARES SUPERIORES.-

Longitud promedio, Primer premolar; corona 9., mm,, rafz 13 mm.

Segundo premolar: corona 8,5 mm,, rafiz 14 mn,

Todas las consideraciones hechas anteriormente adquieren aquf su méxima -
importancia porque la vecindad del &pice de los bicuspideos con el seno,-
sobre todo cuando é&ste es amplio, llega al extremo de que en ocasiones -
que no son pocas, los extremos radiculares estin como emergiendo en la ba
se sinusal. En estos c¢asos la contraindicacién del implante es absolutae.
Sin embargo, cuando el seno es pequefio suele quedar una zona m&s o menos
amplia de tejido esponjoso por encima de los premolares, &stos son los ca

sos m&s favorables y se presentan bien para la estabilizacifn,



MOLARES SUPERLORES.-

Longitud promedio, Primer molar: corona 7.5 mm;; rafz 11 mm,
Segundo molar, corona 8.5 mm,, rafz 11,5 mm,

Tercer molar, corona 7.5 mm., rafz 10 mm,.

Si el paciente y el molar a estabilizar cumplen bien las consideraciones
que hicimos al comienzo, solo la presencia del seno maxilar puede contra-
indicar la intervencibn, pero advertimos que el tejido esponjoso en la tu
berosidad del maxilar superior en la zona inmediata por encima de las -
raices vestibulares, suele tener muy poca densidad sobre todo cuando se -
trata de dientes paradont6sicos como si la afeccidén periodontal afectara
también la estructura 6sea y el tejido esponjoso se tornara alveolar o rg
ticular. En estos casos es diffcil obtener una estabilizacibn con pleno
éxito, es mis favorable cuando se trata de restos radiculares firmes con

periodonto sano,

La rafz mis favorable en estos dientes es la palatina, la cual por su di-
reccibdn permite incluso la colocaciébn de un perno de buena longitud en-. -

hueso mhs denso y resistente, al acercarse a la béveda palatina,

Prescindiendo la densidad 6sea, el molar mis favorable es el tercero pox‘
que se halla alejado casi siempre del seno maxilar, le siguerel‘sé’i_‘mndd y

luego el primero que es el que en la mayoria de los casos estd

mente por debajo del piso sinusal.
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MANDIBUIA. -

Los principales detalles anatédmicos de la mandibula que deben tenerse en
cuenta para 1a prescripcibn de un implante endodéntico intrabseo sSon: el
conducto dentario inferior y el agujero mentoniano con sus respectivos - :

paquetes vasculo-nerviosos.

El:primero tiene su didmetro méximo al penetrar en el maxilar en las ve-
_cindades de 1a espina de Spix, y el agujero mentoniano como sabemos se -
" encuentra ubicado normalmente algo por debajo del épice de los premola--
res, por este motivo podemos dividir los casos clinicos en tres grupos -

que tienen sus propias caracteristicas,

INCISIVOS Y CANINOS INFERIORES.-

Longitud promedio,
Incisivo central, corona 9 mm, rafz 11,5 mn,
Incisivo lateral, corona 10 mm., x‘aiz‘:ls mm,

Canino, corona 12 mm,, rafz 16,5 mm,

Si los otros Factores son favorables (paciente y diente) en este sector -
de 1a boca no se ofrecen inconvenientes para la prescripcién de un implan
te endodbéntico, Por el contrario el hueso esponjoso es mis denso que en
.el maxilar superior y los implantes tienen aqui mayor consolidacién, la -
cortical est4 constituida por hueso compacto altamente calcificado, deta-
lle anatémico muy aprovechable cuando es adecuada la direccién del condug

to radicular del diente a tratar. No existen tampoco en esta zona del -~



he.

men® 6n, gruesos paquetes visculo-nerviosos vulnerables durante el talla
c¢o del conducto §seo; por estos motivos se cornsidera a los dientes an-
teriores de la mandfbula, los mAs aptos para la prescripeién de esta -
operacibn, FPor otra parte el canino raramente tiene relacibn de vecin
dad con el agujero mentoniano y el haz incisive es muy fino y ramifica

do en esta zona,

PREMOLARES INFERIORES.-

Longitud promedio, primer premolar 9.5 mm., rafz 14.5 mm,

Segundo premolar, corona 9 mm,, rafz 15 mm,

El agujero mentoniano se halla siempre entre los &pices de los premola
res inferiores por vestibular, Este detalle anatdmico suele dificul--
tar la colocacién de implantes endedénticos en estos dientes, es impres
cindible analizar bien su ubicacibn, Ambos conductos mentoniane y den
tario inferior, normalmente se encuentran por fuera de la prolongacién
del eje radicular de los premolares, por lo cual el tallade se debe -
elaborar siempre hacia lingual para evitarnos encontrarnos con pague-~-

tes vasculo-nerviosos,

Los conductos dentario y mentoniano y el espesor de la cortical exter-
na impiden o hacen muy riesgosa la apicectom{a cuando un proceso api--
cal es imposible de tratar por via endodfncica o cuando existe una aco

dadura de la rafz en la zona vecinal al &pice, 5i se trata de dientes
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con reborde alveolar normal, puede extirparse una gran parte de la ~~
raiz haciendo la incisién con una zona vecina a gingival para evitar -
aquellos factores anatbmicos, pero si se trata de un diente paradont&~
sico con acodaduras apicales imposibles de rellenar por via endedbnci~

ca, el caso esti absolutamente contraindicado,

MOLARES INFERIORES,~

Longitud promedioc, primer Molar, Corona 7.5 mm., Raflz 13 mm,

segundo Molar, Corona 8,5 mm,, Rafz 11 mm,

tercer Melar, Corona 7,5 mm,, Rafz 9.5 mm,



CAPITULO I1IX

INDICACIONES GENERAL DE CIRUGIA ENDODONCICA



A)

B)

c)

D)

III.- INDICACIONES GENERALES DE CIRUGIA ENDODONCICA.

NECESIDAD DE DRENAJE
1) ELIMINACION DE TOXINAS
2) ALIVIO DEL DOLOR

FRACAS0 DEL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO
1) OBTURACION INADECUADA

2) OBTURACION APARENTEMENTE ADECUADA
3) MOLESTIA POSOPERATORIA PERSISTENTE

FRACASO PREDECIBLE CON TRATAMIENTOS NO QUIRURGICOS
1) APICE ABIERTO INFUNDIBULIFORME SIN RESOLVER

2) EXTREMO RADICULAR SUMAMENTE CURVO

3) RESORCION INTERNA EXTERNA O APICAL

4) FRACTURAS EN EL TERCIO APICAL

S) QUISTE APICAL

6) NECESIDAD DE BIOPSIA

IMPOSIBILIDAD DE HACER EL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO
1) CORONAS FUNDAS

2) ANCLAJE DE UNA PROTESIS PARCIAL FIJA

3) CORONA CON RETENCION DE PERNO

4) CALCIFICACION EXCESIVA U OBTURACIONES RADICULARES
IRRECUPERABLES

5) LESION PERIODONTAL ASOCIADA

55.
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E) ACCIDENTES OPERATORIOS
1) FRACTURA DE INSTRUMENTOS
2) PERFORACION
3) SOBREINSTRUMENTACION
4) SOPREQBTURACION,




57.

A) NECESIDAD DE DRENAJE.

El Doctor Robert A, Uchin(zz)nos dice: El mejor tratamiento de la enfer-
medad pulpar es establecer inmediatamente un drenaje de preferencia di--
recto a través del conducto radicular, un segundo drenaje auxiliar a tra
vés de los tejidosl blandos y duros aumenta el drenaje directo, de esta -
manera se evacuard el pus y las toxinas acumuladas en la zona de celuli-

tis y otra para brindar al paciente cierto grado de comodidad,

1) ELIMINACION DE TOXINAS.-

Hay que drenar el exudado t6xico que se acwmla en los tejidos blandos y
en la lesibén 6sea de un absceso apical agudo, siempre debe utilizarse el
dique de caucho para abrir el conducto en condiciones asépticas, 8i la -
eliminacibén de pus y toxinas es lenta por los sintomas vascular y linfa-

tico, se le denomina drenaje (ciego) a cargo del organismo.

Expertos endodoncistas recomiendan que después del ensanchamiento del -
conducto para crear un espacio (depbsito) en el interior del conducto se
coloque una torunda con medicamento y se haga el sellade de la cavidad -
de acceso, este sistema de drenaje y aspiracién puede significar un aho-
rro de tiempo. Los farmacos de eleccibn usados por el autor son los si--
guientes:

a) Paraclorofenos alcanforados,

b) Liquido de Grove.

c) Glicerito de iodo (casos de mucho exudado).

d) Corticosteroides (de manera excepcional, incorporados antibibticos o

(22) "cirugia en Endodoncia". Editorial Interamericana, Tercera Edicibn,
1987.
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antisépticos y en aguellos casos con reaccibdn periodontal),

Entre las opciones existe la de reinstrumentar y dejar abierto el conduc
to cuando ne existe fistula, y otra opcibn seri{a la de dejar cerrado. el

conducto con un antiséptico si existe f£istula,

2) ALIVIO DEL DOLOR.-

la presién que se ejerce dentro de la cdmara pulpar y el consiguiente do
lor que genera un absceso apical agudo, son aliviadas con el drenaje qui
rirgico, Con el drenaje viene el alivio de las molestias aunque persis-
te la tumefacciébn de la celulitis el paciente siente un alivio relativo

atin cuando la analgesia local desaparece,

B) FRACASO DEL TRATAMIENTO MO QUIRURGICO,

(23)

EL Doctor Thomas H, Morton Jr. nos dice: E1 talento para interpre--
tar radiograffas depende de varias cosas, radiografias de buena calidad,
conocimientos del mecanismo de produccibén de las sombras radiogréficas ,
de la anatomfia normal y de su proyeccién con las radiograffas y finalmen
te conocimiento cabal de los procesos anormales que pueden ocurrir y de

los cambios que pueden provocar,

Las imAgenes radiogrificas radiolficidas que se agrandan de manera constan

te o que comienzan a aparecer en relacién con conductes obturados ante~-

{23) 0b. cit, "Cirugia en Endodoncia®. 1987.
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riormente, son signos de fracaso e indican que un irritante de algin ti-
po impide el metabolismo éseo normal, Gran parte de estos cambios radio-
graficos son el resultado de la destruccién 6sea secundaria a la degene-
racién pulpar. Sin embargo, las &reas radiotransparentes en la regién -
apical de un diente también pueden ser la manifestacién de cambios - -

4seos que van desde variaciones anatémicas hasta neoplasias,

La zona patolégica puede ser el resultado de cinco posibles fuentes de -

irritacién :

a) Infeccién o traumatismo local persistente, e

b) Irritacién bioquimica debido a percolacién de 1liquidos, de tejidos -
nocivos a través de los espacios que quedan en el conducto‘prinéipai' )
incompletamente obturado, IR

c) Conductos accesorios abiertos no obturados,

d) Materiales de obturaci6én muy salientes por una perforacién a través-
del foramen.

e) Fractura radicular vertical; independientemente de la etiologia.

Estos casos fracasados pueden ser divididos en dos grupos basindose en -

las manifestaciones radiograficas:

1.- Aquellos en los que las obturaciones de los conductos son insuficien

tes.

2.- Aquellos en los que los conductos aparentemente estin bien obturados,
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Por Gltimo, son los casos en que el fracaso estd indicado por la persis-
tencia prolongada o la reincidencia del dolor, o la tumefaccién una vez

conclufdo el dolor.

Daremos algunos ejemplos de estructura anatémica que pueden presentarse-
como 4reas radiotransparentes en la regién del 4pice de un diente y debe
ran ser estudiados los signos radiogrificos de lesiones asociadas con la
degeneracién periodontal (pericdontitis apical, quiste radicular, cica--
tris apical). También mencionaremos algunos ejemplos de otros procesos

patolégicos que pueden afectar el 4pice de un diente.

Estableciendo una base para saber cudles son los procesos normales y pa-
tolégicos que pueden estar asociados con las lesiones apicales radiotrans
parentes, se analizari una técnica de diagnbéstico en el &rea de radiogra-
ffas con 4reas radiotransparentes a nivel del &pice de un diente para un

tratamiento endodéntico definitivo.

1) Antes de que ocurra el cierre de las raices en desarrollo se puede ob
servar una zona radiotransparente en la punta de la rafz, Lla compro-
bacién de la edad dental del paciente y de la etapa de erupcibn des--

carta el diagnéstico de enfermedad apical.

2) En las radiograffas tanto el conducto como el agujero incisivos pue--
den aparecer como &reas radiotransparentes relacionadas con las rai--

ces de los incisivos centrales superiores, tuando el &rea radiotrans



3)

4)

5)
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parente parece haberse movido y se halla a nivel del &pice del inci-
sivo central superior izquierdo, Este movimiento aparente de una zo
na radiotransparente en radiografias expuestas bajo diferentes &ngu-
los es una ayuda diagnéstica de gran valor para establecer un diag--

néstico cliinico correcto.

Los orificios de la narfz pueden aparecer como sombras bilaterales -

que se extienden sobre los &pices de los incisivos centrales superio

res,

Estas sombras se deben a depresiones labiales del hueso que se super

ponen como aparece en las radiografias dentales,

Los espacios medulares en la parte posterior del maxilar inferior va
rian de tamafio de una persona a otra, El hueso trabecular es menos-
grueso que en la parte anterior del maxilar inferior, lo cual produ-
ce el consiguiente ensanchamiento de los espacios medulares, estos -
espacios suelen aparecer como 4reas radiotransparentes asociadas con
las raices molares inferiores y pueden llevar al diagnbstico erréneo
de afecciones apicales, A veces estos espacios contienen médula he-

mopoyética.

En la parte posterior del maxilar inferior se encuentra la fosa sub-
maxilar que corresponde a una depresién lingual del hueso que contig

ne la glandula submaxilar. El aspecto radiotransparente djifuso de -
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esta zona se debe a la traberculacién fina con grandes espacios medu

lares y disminuci6én en el ancho vestibular-lingual,

Debido a su proximidad a las rafces de los molares y premolares supe
riores, los senos maxilares son confundidos a veces con enfermedad -

apical.

BEn radiografias el agujero mentoniano aparece a menudo a nivel de -

los 4pices del primero o segqundo premolar,

El conducto alveolar inferior, posterior al agujerc mentoniano, pue-
de aparecer como zona radiotransparente sobre las rafces de los mola

res inferiores,

En la parte anterior del maxilar inferior la depresién lingual puede
aparecer como Area radiotransparente sobre los Apices de los incisi-

vos inferiores.
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1) OBTURACION OBVIAMENTE INADECUADA.

Cuando una radiografia revela que el conducto estd obturado inadecuada--
mente y que se forma o persiste una lesién peridpical, hay que suponer -

que la falta de obturaciébn es la causa del fracaso,

Cuando es posible la realizacién de un nuevo tratamiento endodéntico y ~

la reobturaciétn del conducto, es el tratamiento corrector m&s apropiado,

Haremos un pequefio parentesis para hacer el diagnéstico clinico de dien~
tes que han sido sometidos a tratamiento endodéntico, Los sintomas cli~
nicos incluyen dolor, hinchazén y otras variaciones persistentes como -
£istulas sinusales, bolsas periodontales y movilidad, 561c¢ habiendo en~
contrade la causa, se puede hacer un pronbstico y decidir cull es el tra
tamiento m&s adecuado en un caso determinado; ahora bien para no tener -
un fracaso endodéntico o tratar de superarlo tanto en una pulpectomia to
tal con pulpa necrbtica como en la obturacidn, deben hacerse con pruden~

cia y cuidado. Para evitarlo daremos los siguientes factores,

a) Plan de trabajo que sc va a realizar.

b) Conocer la posible idiosincracia del paciente y las posibles enferme-
dades sistemdticas que pueda tener,

c) Disposicién de instrumental en buen estado, conociendo completamente
sy uso y manejo,

d) Recurrir a los rayos x en cualquier caso de duda de posicién topogré-

fica.
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e) Emplear sistemiticamentc el aislamiento de dique de goma y grapa.
£) Conocer la toxicologfa de los farmacos usados, su dosificacién y em-

pleo,

En una reobturacién del conducto mal obturado, si no es posible retirar
la obturacién mal hecha del conducto o existe un perno dentro del mismo,
es necesario recurrir 2 la intervencifr quirGrgica por via apical que se
r& el Gnico recurso, La obturacibu por via al &pice estd indicada cuan-
do los conos de plata son irrecuperables,en algunos cementos demasiado -
duros e insolubles para ser quitados con limas o escariadores o cuando -
la gutapercha o cemento es forzada mis alla del foramen apical y lo hace

inténsamente irritante.

2) OBTURACION APARENTEMENTE ADSCUADA,

A veces un caso endodéntico falla pese a que en la radiograffa se ve una
obturacién radicular bien hecha. Bien seguiremos cuatro pasos para saber
cull es la verdadera causa,

a) Primer paso, estudio radiogr&fico minucioso, -
b) Segundo paso, examinar el diente para detectar un traumatismo oclusal,
c) Tercer paso, comprobar la vitalidad de los dientes vecinos,

d) Cuarto paso, explorar con detalle y cuidado el zurco para ver si hay- "

una bolsa periodontal o una fractura radicular vertical,

Si no se detecta ninguno de estos factores, habrd que retirar la obtura-
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cibn que parcce adecuada, volver a hacer el tratamiento del conducto y_
obturario de nuevo. Si pese a todo no hay cicatrizacibn, se hard la ex
posicién quirirgica para ver cuil es la causa de la inflamacibn persis-
tente, Las causas podrfan ser una fractura vertical o una perforacién -

a corta distancia del 4pice,

Si se considera necesario hacer una exposicién quirtirgica para evaluar -
estos casos difficiles, sc debera usar un explorador delgado, agudo y aco
dado en &ngulo recto para examinar cuidadosamente la totalidad del A&pice

a fin de comprobar la densidad de la obturacién del conducto.

3) MOLESTIA POSOPERATORIA PERSISTENTE.

El tratamiento no quirtirgico se debe considerar como insuficiente cuando
persisten molestias en peridpice mucho después de haber sido efectuado -
el tratamiento y pese a que el conducto esté bien obturado. Estos casos
suelen darse en caninos o premolares superiores con inclinacién lingual
de la corona, 1o cual hace que el extremc radicular se incline hacia la
tabla 6sea vestibular y el paciente se queje de sentir dolor a la palpa-

cibn de esa zona,

La solucibn puede ser el raspado apical del tejido inflamatorio y la re-~
seccién biselada del Apice radicular para volver a ubicarlo en el inte-~
rior de 1a caja 6sea, A veces ni la intervencibén quirfirgica consigue cu

rar el dolor persistente.
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FRACASO PREDECIBLE CON TRATAMIENTOS NO QUIRURGICOS.

En determinadas circunstancias es posible prever el fracaso de un por--

centaje mis elevado de casos no quirdrgicos.

a)
b)
<)
a)

e)

a)

Dientes con Apices abiertos e infundibuliformes.

Extremos radiculares sumamente curvos.

Resorcibn perforante interna externa.

Fracturas en el tercio apical con desplazamiento de las perforacio-
nes separadas,

Quistes globulomaxilares o queratinizantes en dientes despulpados,

Apice abierto e infundibuliforme sin resolver,-
Cuando el crecimiento de un diente se detiene por la muerte pulpar y

finicamente se fractura la parte coronal, se pueden seguir tres pasos:

- Hacer la pulpotomia cameral (sélamente en casos de vitalidad pul-~
par), sin tocar la parte radicular del diente y dejar al diente en
observacibn esperando que continfie su crecimiento hasta el cierre_
del tercio apical; cuando ello ocurra hacer la biopulpectomfa to-

tal para la reconstruccibn de la corona fracturada.

- Induccién de la cementogénesis estimulando el crecimiento de la -
rafz y el sellado del 4pice con cemento y dentina nueves, por me—

dio de la apexificacién o sea neoformacibn apical.

. = Por Gltimo en caso de que esto falle, la exposisién quirGrgica y -
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la obturacién del &pice serén la finica alternativa para salvar al

diente.(24)

Extremo radicular sumamente curvo:
Un diente despulpado con acodamiento apical tan pronunciado que la -
instrumentacién normal serfa imposible o insuficiente, es candidato

para el tratamiento quirdrgico,

Resorcién interna, externa apical;

Se puede recurrir a la intervencibn quirirgica y obturacién del 4pi-
ce cuando existe una comunicacifn entre periodonto y conducto radicu
lar,

Estas resorciones pueden aparecer cn las zonas laterales de la raiz__
o en el 4pice, Primero se tratarfa de hacer por 1os medios no qui--
rrgicos utilizando hidroxido de calcio como agente biolégicamente ~
activo, y estimilar la lesibn 6sca; si &sto fallara, se puede expo--
ner el defecto lateral mediante la intervencién quirdrgica y reparar

la con una obturacién externa.

Cuando la resorcién est4 cn la zona del zurco, donde ho hay hueso -
que estimular para que rellene el defecto, primero hacemos la exposi
cibn quirfirgica y luego reparamos el defecto en el momento de obtu--

rar el conducto,

En el caso de una resorcién externa avanzada del 4pice, puede ser ne

cesaria la apicectomfa para eliminar aquella parte de la rafz que no

(24 ) ob. cit. iCirugfa en Endodoncia®, 1987.
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es posible instrumentar y obturar adecuadamente antes de recurrir a
la intervencién quirfirgica y a la obturacifn del conducto, se hari-
todo lo posible por estimular las zonas de resorcibn apical con hi-

dréxido de calcio,

Fracturas en el tercio apical,-

En fracturas horizontales cerca del 4pice la paciencia del odontflo-
go suele ser el mejor tratamiento ya que en casos es posible, sin ha
cer un tratamiento endodéntico, conservar la vitalidad y fusionar -
los segmentos fracturados por medio de cemento y osteodentina, Si -
se produjera la muerte pulpar y se originara una lesién patolégica -
en el &pice fracturado y a su alrededor, resultard f4cil eliminar -
quirfirgicamente el fragmento radicular en el momento de hacer el tra

tamiento de conductos,

Quiste apical,-

El quiste apical queratinizante o el quiste globulomaxilar asociado_
con un diente despulpado, puede ser diagnosticado a veces con bastan
te exactitud antes del tratamiento, La caracteristica patogmonica ~
del quiste de separar las raices de los dientes a medida que se va -

exponiendo, es una indicacién para la intervencién quirfirgica,

Necesidad de biopsia.

A veces se piensa que una lesibn periapical asociada con un diente -
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despulpado no es inflamatoria, sino una lesi6én maligna, En este ca
so es necesario hacer la biopsia del tejido obtenido en su totali~-
dad por medio del raspado &pical., Si el resultado de la biopsia es
negativo, se hard la obturacién del conducto sin intervencién qui--

rrgica complementaria,

D) IMPOSIBILIDAD DE HACER EL TRATAMIENTO NO QUIRURGICO,

La imposibilidad de hacer el tratamiento tradicional surge cuando las -
restauraciones o las calcificaciones impiden el acceso coronario al con
ducto radicular. Las coronas fundas, los anclajes de prétesis parciales
fijas, los pernos de retencién o la calcificacién excesiva en los conduc

tos pueden impedir la realizacibébn de un procedimiento no quirtirgico,

Es preciso efectuar una valoracién cuidadosa desde el punto de vista de
la operatoria dental pensando en el bienestar ffsico, mental y econbmico

del paciente.

1) CORONAS FUNDAS,-

La reduccibn tan grande de estructura dentaria necesaria para las coro--
nas fundas tanto de porcelana como de porcelana cocida sobre metal, debi
lita al mufién del diente, La preparacibn endodéntica de cavidad debili-
ta afn mAs estos tallados, haciendo que el diente sea muy propenso a -— ’
fracturarse a la altura de la encia. Las coronas de porcelana una vez -~
perfora:das, se agrietan facilmente. Lla obturacién apical puede ser una

solucién-tratamiento quirfirgico del apice y obturacién del mismo.
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2) ANCLAJES DE PROTESIS PARCIALES FIJAS.-

En dientes pilares para prétesis parciales fijas debemos valorar espe---
cialmente los anclajes antes de comenzar el tratamiento, La preparacibn
anplia también puede debilitar la corona provocando la consiguiente frac
tura; en estos casos podria recurrirse al tratamiento por via apical, si

éllo estuviera indicado, ¥y no tocar la restauracién.

3) CORONAS CON RETENCION DE PERNO.-

El fracaso endodéntico en dientes con pernocs de retencibn es una indica-
cibn comin de obturacién apical. E1 perno puede estar en un diente pilar
¥y para llegar al conducto afectado habria que retirar todo el puente, Si
el perno tiene buena retencibn, que sea imposible retirarlos, en estos -
casos el acceso quirtrgico y la obturacibn apical pueden ser el dnico re

curso.

4) CALCIFICACION EXCESIVA U OBTURACICNES RADICULARES IRRECUPERABLES,-

La radiografia. puede revelar un conducto tan bien obturado en su mitad -
corornaria 0 en los dos tercios coronacios, que el acceso habitual esté -

contraindicado; se corre el riesgo de destripar irremediablemente la co-

‘tratar de establecer un acceso al orificio distante del conducto,

Lo mismo sucede cuando el conducto esta blogueado por una obturacién irre

ésta es una indicaci6n fundamental para el acceso quirirgico-

. del apice'y Ia: coiocacibn de una obturacién de amalgama apical en lo que
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queda del conducto.

5) LESION PERIODONTAL ASOCIADA.-

(25)

El Doctor Hiatt nos dice , he observado que una lesiétn periodontal -
secundaria asociada a una lesién periapical primaria, suele curar después
del tratamiento simulténeo de ambas lesiones. Sin embargo, muchas lesio
nes que afectan tanto a los tejidos periapicales como periodontales cica
trizan espontineamente sin intervencién quirirgica, estas lesiones sue-
len ser casi siempre de origen endodéntico; cuando los problemas perio--

dontales aumenta hay necesidad de recurrir a la intervencibn quirtirgica,

E) ACCIDENTES OPERATORIOS.

Los accidentes o manejos inadecuados crean circunstancias que, de no ser
corregidas aumentan la probabilidad de fracaso. La fractura de instru--
mentos, las perforaciones, la sobreinstrumentacién, la sobreobturacién -

excesiva pucden llevar a pronbdsticos desfavorables.,

~ FRACTURA DE INSTRUMENTOS.- La mayorfa de los instrumentos fracturados

quedan firmemente trabados en el conducto y su retiro es diffcil, si - .

no imposible. Cuando retirarlos es infructuoso, se justifica que el -
operador deje el instrumento, donde puede actuar como sellado apical,~-
El Doctor Ingle comprobd que menos del 1 % de los fracasos endodénti--

cos son debidos a la fractura de instrumentos.

(25) ok, cit, "Cirugfa en Endodoncia®. 1987,
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(26 )
Los Doctores Crump y Natkin demostraron que los casos de instru-
mentos fracturados quedaban tun bien obturados como una serie de ca-

50s semejantes obturados de manera tradicional,

Sin embargo, si hubiera fracaso, la intervencibén quirirgica con re-
seccibén de la rafz que contiene el instrumento fracturado, esta indi
cada. En los casos donde el fragmento queda en el centro del conduc
to y ec imposible pasarlo, se puede recurrir al acceso quirrgico . -
del 4pice y la colocacibn de una obturacién apical; si el fragmento- N
sobresale del foramen y la inflamacibn persiste, se puede ex;;onex/' el

&pice y colocar una obturacibn apical,

- PERFORACIONES.- La perforacibn cerca del 4pice torna practicamente im
posible la instrumentacié4n y la obturacién del conducto verdadero; si
se origina una lesibn periapical lo primero que haremos es tratar de-
lograr la reparacib6n mediante la colocacibén de hidréxido de calcio en
el conducto para estimular la formacibén de hueso nucvo en el defecto,
Esto puede servir como matriz contra la cual es posible volver a obtu
rar el conducto, En el caso de que el procedimiento falle, se recu=--
rrira al acceso quirdrgico, se completa la obturacién del conducto y-
se secciona la punta radicular hasta el punto donde el instrumento se
desvié del conducto, S5i la perforacién se halla en una posicibn mas-

central en la rafz, la obturacién apical del defecto esta indicada,

(26 ) Ob. cit. "Cirugia en Endodoncia”. 1987,
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SOBREINSTRUMENTACION,~ El uso de instrumentos demasiado gruesos para

el volumen de la estructura radicular llevard a la fractura del &pice.
81 aparece una lesién y persiste, este &pice deberd ser eliminado qui
rirgicamente, La sobreinstrumentacién puede pasar fhcilmente desaper
cibida en la radiograffa, pero se tornard evidente cuando cl material

de obturacién se proyecte por el espacio que deja.

SOBREOBTURACION EXCESIVA,- En ocasiones aln el operador mis avanzado-
puede sobreobturar el &pice. La obturacién excesiva puede originar ~
dolor posoperatorio y molestias al paciente, una reaccibn persistente
del cuerpo extrafio y cicatrizaciédn incompleta del &pice., Si hay un -~
Fragmento de cemento, sc¢ le retira por medio del raspado apical y se
hace una obturacién del &pice para sellar éste. La sobreobturacién ~
con un cono de plata puede significar que el cono no obture perfecta-
mente el Apice, §i ésto produce una lesibn, hay que retirar el cono_
y volver a hacer el tratamiento, pero si también ésto falla, entonces
se secciona el cono en el Apice y se hace una obturacién apical, Si
el material con que sc ha sobreobturado es gutapercha, se le puede ni
velar con el extremo radicular cortado mediante un instrumento calen-
tado y controlar visualmente la obturacibn., Si la gutapercha parece_

inadecuada, se¢ puede hacer una obturacibn apical con amalgama,
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(27)

, nos dice: una vez hecha la evaluacibn

médica del paciente debe centrarse la atencién en detalles anatbmicos -

como el grosor y la densidad de la mucosa, del misculo y del hueso, 1la

morfologia de la rajz y del sistema canicular, la proximidad de haces -

neurovasculares y la accesibilidad del campo quirtrgico. Para lo cual

describiremos tanto la normalidad como las posibles anomalias,

A)

INCISIVOS SUPERIORES CENTRALES Y LATERALES
1.1 DESCRIPCION,

Labial,
- Tejidos Blandos :
~a) Encia.- Grosor uniforme de 8 - 10 mm, de encia adherida,
en la base de la papila interdental central se inserta

un frenillo labial.

b) Mfisculo,- Los pequefios misculos depresores del tabique nacen -
en el maxilar superior cerca de los &pices de los inci
sivos centrales. Los misculos incisivos superiores se

- originan sobre los incisivos laterales cerca de sus -
4pices, por lo tanto los tejidos blandos son mis grue-

s0s en esta regién,

(27 ) "cirugia en Endodoncia®, Editorial Intermédica, Telrcera‘ Edicién

1986. ;
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- Hueso :
a) Cortical,~ La rafz esta cubierta por una fina capa cortical,
En raros casos existe una dehiscencia o fenestra--

cién,

b) Medular ausente.

Excepcibn.~ Los &pices radiculares de algunos incisivos latera
les tienen una direccién palatina, estos casos pue
den dar lugar a turefaccién palatina o a formacién
de un tracto fistuloso cuando se drena, Esta varien
te puede sospecharse por la versibén palatina del -

4rea cervical de la corona,

B). Palatino,
- Tejidos Blandos :

a) Encia,- Tejido denso con inserciones fibrosas,

b) Haz Neurovascular.- El fasciculo nasopalatino sale a través -
del foramen del conducto que estd situado a S5-10mm,
de las superficiec palatinas de los incisivos cen-

trales.

- Hueso :
a) Cortical,- Una medida de 2 mm. de grosor sobre la rafz, La su

perficie presenta fosas e irregularidades.
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l.2) PRECAUCIONES,

a) Encia.- Debe soslayarse el frenillo e incluir una frenectomfa en

el disefio del colgajo.

a') Cortical.- La ausencia de hueso cortical sobre la eminencia ra-
dicular descubierta con algunos tipos de Eolgajo, harfa-
necesaria una sutura de puntos muy juntos para evitar la
cicatrizacién excesiva o la formacibn de un tracto fistu

loso,

b) Medular.- Cuando el 4pice de los incisivos laterales ocupa una -
posici6n palatina, se recomienda el acceso labial sino -
existe tumefaccibén palatina ni fistula, Sin embargo, el
hueso cortical labial puede tener 2 mm, de grueso y el -
medular 3~5mm. 10 que hace diffcil la localizacibn de la

rafz y su abordaje.

a) Encia,- Es dificil elevar el colgajo, evitar la aplicacibn de -
presién excesiva que podria conducir a desgarre, perfora
cién o forzamiento del elevador peribstico en otros teji

dos bucales,

b) Haz Neurovascular.- El fasciculo suele elevarse con el colgajo,-
pero su seccién no supone peligro particular, Es fécil

controlar la hemorragia, y la denervacién de la mucosa -
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palatina anterior no crea problemas. La inervacién suele

recuperarse con el tiempo

a) Cortical.- El grueso hueso cortical y medular hace muy diffcil-
el acceso palatino, que debe evitarse si es posible. -
Cuando existe reabsorcibn o perforaci6n radicular de di
reccién palatina, el tratamiento de eleccibn puede con-
sistir en extraccibn-reparacibén-reimplantacién, Si se -
ha formado un tracto fistuloso o una hinchazén palatina,
la via palatina puede proporcionar el mejor abordaje al
4pice, También evitard el defecto por cicatrizacién £i

brosa que se produce al destruirse ambas corticales,

CANINOS SUPERIORES
2,1) DESCRIPCION,

A) Labial;
- Tejidos Blandos
a) Encia,~- Puede haber mucha mis encia adherida que a nivel de-
los incisivos., Sin embargo, el tejido de la eminen-
cia canina es con frecuencia fino y se rompe coﬁ fa-
cilidad,
b) Misculos.- Los misculos incisivos nasales y superiores nacen

del proceso alveolar de la raiz canina en la mayoria
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Tipos de sistemas de ccnductos
radiculares,~ Vistas mesiales-—
de cortes mediosagitales en -
premolares de cad4veres, que -
muestran los cuatro tipos de -
sistemas canaliculares. lLa pri
mera cifra representa el nfimerc
de conductos que salen del sue
lo de la célmara pulpar, y la -
segunda el de los que tienen -

forimenes en el &pice,

A. Tipol1 -1, B, Tipo 2 -1, C. Tipo 2 - 2
D. Tipo 1 - 2
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de los adultos, E1l &pice canino suele ser inferior al -
origen del misculo canino, lo que tiene importancia para

determinar la via de infeccién.

.- Hueso :
a) Cortical muy. fino, son raras las fenestraciones y dehiscencias

con. patologfa o sin ellfai E1 &pice puede palparse con fa

cilidad,

b) Medular. ausente,

B) Palatino.
a) Se aplica la misma descripcién general que para los incisivos-
laterales y centrales superiores, debido a la mayor lon-
gitud de la rafz, el hueso medular puede ser mis grueso

sobre el Apice que en el caso de los incisivos.

C) Morfoloria Radicular.
Los premolares superiores pueden tener una, dos o en ra-

ras ocasiones tres raices y conductos,

1l.- Primer Premolar.- El 85 % de estas piezas tienen dos raices con un
conducto en cada una y el 15 % una rafiz con dos conductos.
La mayoria de éstos presentan conductos como se muestra en

el dibujo,
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2.- Segunde Premolar.- El 60 % de estos dientes tienen una ralz, y el -
40 % tienen dos, Los tipos de conductos mis frecuentes
en el 60 ¥ con una rafz son A, B, C. Como Se mostraron

en el dibujo del primer premolar,
2,2)PRECAUCIONES

a) Ehcia.- La delgadez del tejido exige cuidade en el disefio del colga-
jo asi como en su elevacibén, manejo y sutura, a fin de
evitar la perforacibén, el desgarre, la necrosis histica

o la pérdida prematura de las suturas,

b) Masculo.<8i el &pice radicular es superior al origen de los misculcs

debe ser mas larga la incisién vertical de relajacién,

a) Cortical,- Las fenestraciones del hueso cortical hacen necesario un
reposicionamiento adecuado del colgajo. Las suturas swel
tas aon puntos proximos evitan la rotura del colgajo, -
Cuando existe una fenestracibn natural sobre el apice -
radicular, la raiz debe acortarse y biselarse lo sufi--
ciente para sumergirla debajo de la cavidad de acceso,-
Esto permitiré que el hueso rellene la parte situada -~

por encima de 1 rafz biselada,

B} Palatino.- A causa de este grosor del hueso y de la longitud radicu
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lar del canino, no es aconsejable un abordaje quirtirgi-

co palatino,

C) Morfologia Radicular,-
Radiograffas.-~ Se requiere mis de una proyeccibn en las radiografias
prequirtrgicas para facilitar la deteccibn de las -~

miltiples rafces y canales de los premolares.

Raices Divergentes,~ Aunque es poco frecuente, las rafces bucal y -
lingual pueden estar tan separadas que Se interponga
entre ellas el seno o el grueso hueso medular, En es
tos casos el acceso a la raiz palatina puede ser mas
facil por via palatina; el problema suele descubrir~ !
se durante la cirugfa, se puede cscoger entre el le-
grado de la rafz bucal con elevacién de un segundo -
colgajo palatino para tratar la rafz palatina o de-

jarla para una segunda cirugia, lo cual no es muy re

comendable por lo traumitico que resulta para el pa-

ciente,

La apicectomia puede exponer un conducto no obturado.
por lo tanto tiene mucha importancia el examen cuida .

doso del extremo radicular después de la apicectomia,

Tercera Rafz.- Aunque es raro, una tercera rafz no obturada puede -
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ser la causa del fracaso del tratamiento endodéntico, -
Habitualmente se pasa por alto uno de dos conductos pe-~

quefios.

PREMOLARES ~SUPERIORES
3.1) DESCRIPCION

A) Bucal,
- Tejidos Blandos: Hay 8-10 mm, de encia adherida y el resto de la-

mucosa alveol r puede moverse con libertad,

- Hueso :

a) Cortical,~ Es muy fino y son frecuentes las fenestraciones so-
bre los A&pices, pero en el alveolo-maxilar amplio la -
cortical puede tener 1-2 mm, de grosor, El hueso corti
cal tiende a ser mis grueso en la zona de premolares de

una sola rafz porque ocupan menos espacio en el alveolo,

'b) Medular.- Oscila.entre 3-4 mm, dependiendo de la angulacién --
del diente en el maxilar, del numero de rafces y de la-

anchura del proceso alveolar.

c) Seno Maxilar.- La extensién anterior del seno maxilar suele es
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tar varios milimetros por encima de los 4pices de los -
premolares; sin embargo en algunos casos raros el seno-
se extiende hacia adelante hasta el &pice del canino, -
el suelo del seno baja entre las raices de los premola-

res.

B) Palatino.
- Tejidos Blandos: Hay 4-5 mm, de tejido palatino denso con inser—-

ciones fibrosas,

~ Hueso,
a) Cortical,- Tiene un grosor medio de 2 mm, sobre la rafz. La -

superficie presenta fosas e irregularidades,

b) Medular.- Hay 2-5 mm. de hueso medular sobre la punta de la -
rafz, Es mas grueso en el apice y se afina de forma -~

gradual hacia la cresta alveolar,

3.2) PRECAUCIONES,

c) Cortical.- La presencia de una fenestracién natural sobre el
&pice de la rafz bucal de cualquier premolar exige acor
tar y biselar la rafz, a fin de permitir que se forme -

nuevo hueso sobre ella, en la abertura quirfirgica,



82,

b) Medular,~ Cuando el hueso medular y cortical bucal es muy grue-
so, ha de tenerse cuidado para no desviarse demasiado -

en sentido distal con afeccibn de las rafces adyacentes,

c) Seno Maxilar,- Aunque no es frecuente, puede producirse una per.
foraci6n del seno durante la cirugia en la regién premo

lar.

a) Encia,- Es diffcil elevarla debido a sus inserciones fibrosas -
en el hueso, Deben evitarse las incisiones verticales-
de relajacibébn que se extiendan hasta el punto donde el
proceso alveolar Se une a la porcibn horizontal del pa-
ladar duro, debido a que la porcién horizontal del pala
dar duro y también a que la arteria palatina posterior
est& situada en el zurco de esta unibn, ese vaso tiene-
un curso de direccibn anterior después de salir a tra--

vés del foramen palatino mayor.

Para evitar la formacién de hematomas debe usarse un 1i
mitador palatino o una técnica especial de sutura., Los
farmacos vasoconstrictores utilizados en la anestesia -
pueden causar isquemia histica y necrosis del colgajo ,
por tanto nunca debe utilizarse adrenalina a la concen
tracién 1:50,000, si no otras substancias empleadas con

precaucién,
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MOLARES SUPERIORES

4, 1)DESCRIPCION.

A) - Bucal,
- Tejidos Blandos, :
a) Encia.- 5-6 mm, de encia adherida, el resto corresponde a mico

sa alveolar con libertad,

b) Misculo,- El misculo buccinador tiene su origen sobre una ban-
da larga y estrecha aproximadamente al nivel del tercio
medio de la rafiz y es paralelo al plano de oclusién de
los molares superiores. Comienza por delante en la - -~
rafz mesiobucal del primer molar superior y se extiende
por atris hasta la sutura entre los huesos maxilar y pa

latino,

- Hueso :

a) Cortical.- Con la misma relacibn que en otros dientes superio-
res, el hueso es normalmente fino, sobre las rafces bu-
cales de los molares superiores a veces presenta fenes-
trecibnes naturales. Hay excepciones en los pacientes
con exostosis bucales o procesos molares desusadamente-

grandes.
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b) Medular.- Es fino o falta sobre las rafces bucales de los mola-

res superiores,

-~ Seno Maxilar : En la mayoria de las personas, el hueso cortical -
del suelo del seno es también la lamina dura que cubre-
los 4pices de la rafices de los molares superiores. Las
cavidades del seno son a veces tan grandes que se extig_n
den entre las raices de esos dientes. Cuando se miran-
desde arriba las rafces forman elevaciones sobresalien-
tes en el suelo del seno, El ligamento periodontal, el
hueso fino de la cortical y la membrana sinovial separan

las rafces y la cavidad sinusal,

B) Palatino,
- Tejidos Blandos :
a) Encia,- Adherida 4~5 mm, de tejido denso con inserciones fribro

sas,

b) Fascfculo Neurovascular,- E1 nervio, la vena y la arteria pala
tina posterior emergen en el paladar a través del fora-
men palatino mayor, que est& situado en la unién de. la
porcién horizotntal del paladar duro y el proceso alveo-
lar vertical distal a la rafz palatina del segundo mo-

lar superior, El fasciculo corre en direccibdn por una
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pequefia depresibn y da lugar a numerosas ramas tributa-

rias por el paladar,

- Hueso :
a) Cortical.~ Una medida dé 2mm, de grosor sobre toda la rafz, La

superficie presenta fosas e irregularidades,

b) Medular.- Puede haber 1-4 mm, de hueso medular sobre la punta -
de la rafz. Es mas grueso en el &pice. A veces los -~
&pices de las rafces palatina estdn por encima del pla-
no del paladar duro y pueden estar cubiertos por mis de

0.5 cm, de hueso medular,

- Seno Maxilar :
El acceso palatino a la rafz palatina de un molar supe-

rior puede exponer el seno maxilar,

C) Morfologia de la Rafz.
1. - Primer Molar,
a) La rafz mesiobucal es larga y de forma oval, con el eje longitu
dinal ovoide en el plano bucopalatino y se estrecha en -
direccién mesio-distal. La presencia de una cavidad en

la superficie mesial suele proporcicnar a la raiz una -
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configuracién en reloj de arena. E1 50 % tiene dos con

ductos, la rafz puede dislacerar la superficie distal,

b) La rafz distobucal tiene forma relativamente cénica y puede dis

lacerar la superficie distal.

c)'La rafz palatina es oval en el tercio cervical (eje largo en el
plano mesiodistal) y se redondea en el tercio apical, -
En casi todos los casos hay laceracibén de la superficie

bucal.

2,- Segundo Molar,- Puede aplicarse la misma descripcibn general que
para el primer molar y como excepcién son las rafces -~
que suelen ser mis cortas y estar mds cerca unas de --
otras, y a veces se funden las bucales. Es menos fre--—

cuente que la raiz mesiobucal tenga un segundo conducto,

4, 2 PRECAUCIONES .

a) Misculo,- La reflexién y reposicién de los mésculos buccionadores’ ‘se

realizan sin mayores problemas.
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- Hueso : "En los pocos casos con hueso bucal grueso ha de tenerse-~
cuidado para no llegar demasiado atrds cuando se prepara
la cavidad de acceso y contactar de forma inadvertida -

con las raices adyacentes,

~ Seno Maxilar : La exposicién del seno es frecuente durante el  --
abordaje guiriirgico a las rafces bucales de los molares-
superiores. Si se hace una perforacibén en el seno, ha -
de tenerse cuidado para no empujar astillas &seas o frag
- mentos radiculares. Después de hacer el tratamiento -
es preciso realizar una irrigacibébn y aspiracién cuidado-
sa del seno. Si accidentalmente se empujara un objeto -
extranio hacia el seno, quizas sea necesario agrandar Vla
abertura original para extraerlo, El fibroscopio es --
util con fines de iluminacién. El colgajo se cierra -~ .

bien ajusténdolo.

.a).Palatino, - e
a’) Encia adherida. -Es diff “las in-

serciones: fibrosas:en.el

b) Fasciculo’ Heurovascula

_incisiones verticales
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la regibn molar, La seccién de la arteria palatina pos-
terior puede causar una hemorragia dificil de controlar_
o ligar. La seccién del nervio produce parestesias hemo

laterales del paladar en la regibn molar-premolar,

Prevencibén de los Hematomas,- Para prevenir la formacién
de hematomas deben utilizarse un limitador palatino o su

turas especiales,

Vasoconstructores.- Los agentes vasoconstrictores utili-
zados en la anestesia pueden causar isquemia hfistica y -
necrosis del colgajo; por tanto no debe administrarse -
nunca adrenalina a la concentracién 1:50,000, sino otras

substancias empleadas con precaucibn,

En vez de intentar el acceso directo a los 3mm, apicales
como se hace con las rafces bucales, la rafz palatina -
suele resecarse debido al grosor del hueso en el 4pice,-
En general se elimina un tercio o la mitad de la rafz, -
ésta se corta en un angulo de 45° con respecto al eje -

longitudinal,

Morfologia de la Rafiz.

a) Rafz Mesiobucal.~ Puesto que un alto porcentaje especialmente en los
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primeros molares, tienen dos conductos y debido a la -
gran longitud bucopalatina, debe prepararse una cavidad
de acceso muy profunda para exponer un posible conducto
mesiolingual no relleno, los clinicos cren que la falta
de tratamiento del cuarto conducto conduce a la mayoria
dé los fracasos relacionados con esta rafz, Se recomien
da biselar la rafz desde la superficie mesiobucal a la -
distopalatina en un &ngulo de 60° o menos con respecto -
al eje longitudinal a fin de obtener una mejor visibili-
dad y accesibilidad éptima del conducto lingual adicio--

nal.

b) Rafz Distobucal.- La presencia de una laceracibn distal debe aclarar
se previamente por medio de radiograffas cuidadosamente-
anguladas (el rayo principal ha de ser perpendicular a -

la 1linea media mesiodistal de la corona),

c) Raiz Palatina,- Debido a la proximidad entre el 4pice y los vasos pa
) latinos posteriores, el corte de la apicectomfa debe ha-
cerse a un nivel alto de la rafz a fin de evitar estos -

vasos, Se deja de la mitad a dos tercios de la rafz, -
Puede considerarse la conveniencia de una extraccién-reim

plantacién.
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INCISIVOS . INFERIORES

5. 1) DESCRIPCION,

A) Labial,
- Tejidos Blandos,

a) Encia.- Tiene un grosor uniforme con 6-8 mm, adheridos al hue-
so, El frenillo labial que es ¢l mAs prominente se -
inserta entre los incisivos centrales. Son frecuentes
los frenillos accesorios, insertandose en diversos pun
tos a lo largo de la porcibn anterior de la mandfbula,
El frenillo labial central carece de la insercibn fi--

brosa que hay en el superior.

b) Masculo.- Los misculos mentonianos se originan en los procesos
alveolares mandibulares, cerca de los &pices de los in
cisivos centrales y laterales. Su origen estid mis al-
to que el fornix del vestfbulo, lo que al contraerse -

se hace mAs prominente .

-~ Hueso.
a) Cortical.- Es fino con dehiscencias frecuentes de la cresta cer
vical, pero progresivamente se hace m&s grueso en los -

&pices dentales y suele tener 1-2 mm., a ese nivel,
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b) Medular,.- Suele haber una capa relativamente fina 2-3 mm, en el
4rea del proceso alveolar suprayacente a las puntas ra
diculares, se afina con rapidez hasta desaparecer en -

direccibn a las coronas,

B) Lingual.

- Tejidos Blandos.- Existen 6-8 mm, de encia adherida, La mucosa -
alveolar es fina y delicada y se contin@ia con la sub-—-
lingual, El frenillo lingual se inserta en el &rea de
los incisivos centrales, por debajo de la cresta del -

reborde.

~ Hueso.
a) Cortical,- Es fino en el 4rea cervical, pero se hace gradualmen
te mas grueso hasta llegar a 3-4 mm, sobre los &pices_

dentales, Es mAs grueso que la capa cortical labial,

b) Medular,- Suele haber una capa fina sobre los &pices que dismi
nuye de grosor hasta desaparecer después del tercio -
apical de 1la rafz. En general es mis grueso que el -

hueso medular labial,
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C) Morfologia radicular y canicular,
- Némero de conductos,~ El 40 ¥ de los incisivos inferiores contie-
nen dos conductos; el 35 % se unen antes -

del Apice y el 5 ¥ terminan en foraminas se

paradas,

- Forma del conducto (o de los conductos).

a) Cuando hay un conducto, la forma es acintada fina en sentido-
mesiodistal y ancha en el labio-lingual a veces una estenosis
en la porcibén central del conducto le confiere una forma en -

ocho,

b) Cuando 'hay dos conductos, son relativamente redondos, uno si-
tuado en la mitad bucal y el otro en la lingual. Puede haber
un istmo fino que los conecte a lo largo de cierta distancia_

en el tercio cervical.

- . Determinacién preoperatoria de la existencia de un segundo con-

ducto.
a) Las coronas de forma'rectangular’se asocian con la presencia_
de dos conductos, y las largas,?delicadas y triangulares, sue

len corresponder a dientes con.un conducto.
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b) Se aprecia una radiotransparencia junto a la obturacibén pre--
via de un conducto radicular, aunque el rellenc parezca bien_
hecho, la radiograffa revela un conducto visible en la porcidn

coronal de la rafz, que se hace visible en la porcién apical.

c) Siempre que operemos un incisivo inferior anterior, debe to-
marse una segunda radiograffa preoperatoria, con un &ngulo de

20~30° en relacibn con el eje labio-lingual.

5.2) PRECAUCIONES,

a) Encia,- La encia adherida es algo mis friable que la superior, de -
Fforma que ha de tenerse cuidado al despegar el colgajo para no

desgarrarlo,

28
b) Misculo.- El Doctor Rankine wilson( )nos dice: Los fuertes msculos
mentonianos pueden hacer todavia mas diffcil el acceso a una-

4rea que de por si es problemitica.

En pacientes nerviosos, retraen involuntariamente el labio in

ferior, dificultando la colocacién de los instrumentos. Se -

(28) ob. cit. "Cirugia en Endodoncia®, 1986,
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aconseja preveer los posibles problemas y utilizar una_

sedacibén apropiada.

a) Cortical.- la existencia de una dehiscencia puede originar pro
blemas cuando el colgajo se extiende hasta el margen -
gengival, especialmente si se reposiciona y sutura de -

forma incorrecta,

b) Medular,- Cuando las coronas estin inclinadas en sentido bucal
el hueso medular puede tener 3-4 mm, de grosor y el es-
pesor total del hueso bucal sobre los &pices puede ser
de 5-6 mm, La obturacién retrograda se hace muy dificil,
el cirujano debe biselar y acortar de forma significati
va las raices con objeto de poder sellar los conductos.
Un segundo conducto lingual resultard especialmente difi

cil de localizar,

- Colgajo de tejidos blandos.- La encia lingual adherida es deli
cada y friable,durante la manipulacién del colgajo se -
debe tener cuidado para no desgarrarla., Los anestésicos
con vasoconstrictores inyectados por via sublingual pue
den provocar isquemia histica y necrosis del colgajo -

lingual. No utilizar adrenalina a concentracién de --
1:50,000,
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~ Hueso,
a) Cortical.- Debido a que es m&s grueso que el hueso bucal, -

rara vez se utiliza una via lingual para la endodéncia

quirargica,

Morfologia radicular y canalicular,

(29)

Trabajos recientes revelaron la alta frecuencia de dos

- Nimero de conductos.- El Doctor Rankine Wilson nos dice: -
conductos en los incisivos inferiores, muchos clinicos_
no buscaban un segundo conducto en estos dientes, esto
contribuy6 a la alta frecuencia de fracasos y exacerba-
ciones en estos dientes, La orientacién incorrecta de
las aberturas de acceso en el tercio medio o cervical -
de la superficie lingual de la corona, predispone a pa-
sar por alto el conducto lingual menos accesible, Estos
errores deben ser menos frecuentes con la recomendacién
de establecer el acceso en el tercio superior y precur—

var las limas en direccién lingual,

El fracaso en el tratamiento inferior anterior debe ha-
cer sospechar la existencia de un segundo conducto que_

quizas puede ser tratado por medios no quirfrgicos,

(29) O0b, cit, "Cirugia en Endodoncia". 1986,
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CANINO INFERIOR

6,1) DESCRIPCION

A) Labial,
- Tejidos Blandos,

a) Encia.- En esta &rea se encuentran 5-7 mm, con frenillos peque
fios de inserciones poco fuertes sobre la eminencia cani
na, Debido a estos frenillos y a la forma y la pendien
te del proceso alveolar mandibular hacia la punta del -
mentén, el tejido sobre la eminencia canina no es tan -
fino ni friable, como el que cubre la zona correspon---—

diente de la arcada superior,

b) Misculo,- Los depresores de las comisuras bucales y del labio
inferior se originan en el maxilar inferior, cerca del
&4pice canino, Su origen suele ser inferior con respec-
to al f£brnix del vestibulo en contraste con el de los -

misculos mentonianos,

¢ = Hueso,

-a) Cortical, - Es idéntico al del &rea incisiva,
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b) Medular,- Los caninos tienen raices mis largas, el 4pice se -
encuentra a mayor profundidad en el proceso alveolar -
que tiene mayor grosor en direccién &pical, por tanto_
no es rara la existencia de 3-5 mm, de hueso esponjoso

sobre la punta radicular,

B) Lingual,

- Tejidos blandos.-~ Igual que en el &rea incisiva, com la falta dé

frenillos linguales en la zona canina,

- Hueso, Tanto el cortical como el esponjoso son més_gmesoé en:

la superficie lingual.

C) Morfologia radicular y canalicular,

- Namero de conductos.- En la mayoria de los casos hay un conducto;
sin embargo puede existir un segundo conducto en la mig

ma rafz o en otra pequefia separada,

- Forma del conducto.- El conducto suele ser ovoide en direccién la

biolingual, cerca del &rea cervical y mis redondeado en
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la proximidad del 4pice, Con frecuencia se observa una

laceracibén del 4pice radicular hacia la superficie la-
bial.

6.2) PRECAUCIONES .,

- Tejidos Blandos,

a) Encia,- Deben limitarse las incisiones verticales, la razén

consiste . en este caso en que el movimiento del labio -

inferior mds miculos, crean mayor tensibn y estrés.

b) Mhsculos, - Los mGsculos mentonianos y depresores hacen diff-
cil el acceso al 4rea apical de los caninos, La seda--
cibn de los pacientes aprensivos tiene importancia para

evitar la retraccién involuntaria del labio,

El origen de los misculos depresores aumenta el grosor_

de tejidos blandos que cubren el épice canino,

- Hueso,

a)-Cortical.- Es frecuente la presencia de dehisencia que puede
entrafiar problemas para la reinsercién del colgajo. Evi

tar una incisién gingival horizontal siempre que sea po
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sible,

b) Medular.~ Es mis grueso sobre el &pice, lo que hace el acceso

ligeramente mis diffcil que en los incisivos,

c) Hueso,- Dada la direcciébn del acceso y el mayor grosor del -
hueso, la via lingual sblo se utiliza cuando existen -
perforaciones o reabsorcién externa en la mitad corona

ria de la superficie lingual de la raiz,

~ Nimero de Conductos.- Pasar por alto un segundo conducto lin-
gual conduce a que haya dolor persistente y en el dlti
mo término al fracaso del tratamiento,

(30)

El Doctor Wilson nos dice que el cirujano debe es-
tar al tanto de este posible problema cuando procede a

la obturacibn retrograda,

Resulta diffcil localizar una rafz lingual separada, -
Se sospecha la presencia cuandc el &pice labial tiene -

un difmetro pequefio (radiogr&ficamente) y la superficie

apical del conducto radicular es dificil de atravesar - 2

con la lima,

(30) ob, cit. "Cirugia en Endodoncia®. 1986.
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PREMOLARES INFERIORES
7. 1) DESCRIPCION,

Bucal,

Tejidos Blandos,

a) Encia,- 6-8mm. de encia adherida,

b) Misculo.- E1 &rea bucal esta relativamente libre de insercio-

nes rusculares,

c) Haz neurovascular.- En la regibn premolar se encuentran las -
foraminas mentonianas con sus venas, arterias y nervios.
La situaciébn del foramen redondc varia desde el extremo
anterior del primer &pice del premolar hasta el poste--
rior del &rea interrradicular del segundo y la rafz me-
sial del primero, El foramen est& en posicibén vertical,
puede estar 3-4 mm, encima de los &pices de los premola
res o 12-14 mm, por debajo de é&llos, La posicibn mis -
frecuente es la interproximal con respecto al apice del

segundo premolar,

- Hueso.
a) Cortical.- La tabla cortical tiene un grosor medio 2-3 mm., cu
bre los premolares en todo su grosor, excepto el &rea -

cervical donde se adelgaza 2-4 mm, por debajo de la --



101,

unién entre el cemento y el esmalte .

b) Medular,- El hueso esponjoso puede tener un grosor muy>varia-
ble { 0.5-5.0). Sobre el 4pice el grosor se debe a la
longitud de la rafz, el tamafio de la mandfbula y el -~
eje longitudinal del diente, disminuye en sentido cer-
vical y el hueso desaparece a partir del tercio o la -

mitad cervical,

B) Lingual,
- Tejidos Blandos.

a) Encia.- La cantidad de encia adherida es de 6-8mm,

b) Misculo.- E1 milohioideo se inicia cerca de los &pices de los
premolares o por debajo de ellos. Supone més problema_
al establecer un drenaje para las infecciones que para_

el abordaje quirirgico.

~ Hueso,
a) Cortical.~ La cortical lingual es mis gruesa que la bucal 3-5mm.
Esto explica la ausencia de tumefacciones y tractos fis

tulosos linguales,
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b) Medular,- Suele ser 1~ 3 mm, mis grueso en el Apice que su -
equivalente bucal, Se encuentra a un nivel mis cerca-

no a la corona,

C) Morfologia radicular y canalicular,

La mayoria de los primeros y segundos premolares tie
nen una rafz y un conducto, pero a veces hay un segun-

do conducto.

7.2) PRECAUCIONES.,

-~ Tejidos blandos,
a) Encia,~ Examinar la cantidad de encia adherida, su ausencia -
hace necesario modificar el disefio del colgajo y/o pro-

ceder a un injerto,

c) Haz neurovascular.- Al haz mentoniano es demasiado frecuente -
confundirlo con una zona de radiotransparencia periapi-
cal, E1l foramen también puede aparecer como una lesibén
periapical no cicatrizada; deben tenerse en cuenta es--

tas recomendaciones,
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1) Localizacién del foramen antes de la operacibn mediante una -

radiografia,

2) Deben solicitarse las radiografias practicadas con anteriori

dad al tratamiento odontolégico,

El haz es algo elAstico y suele elevarse formando parte del
colgajo. Es esencial la diseccibébn roma cuando el foramen se
encuentra cerca del Apice que requiere cirugia, la ventana -
quirirgica y la amputacién del Apice radicular se hacen a un
nivel mis cervical que el habitual a fin de evitar la seccibdn
del haz. La hemorragia puede constituir un problema si se -
seccionan la vena o la arteria, Los vasos seccionados sue--
len retraerse en el foramen haciendo imposible la ligadura.-

Puede hacerse presién directa para controlar la hemorragia,

- Hueso. i
a) Cortical.- El grosor del hueso total (cortical mas medular) va

ria desde 2,5 mm. hasta 8 mm, sobre el Apice.

El acceso al 4pice puede resultar muy dificil, sobre -
todo para la obturacién retrograda. Se debe preparar-
un bisel muy agudo de 45° o menos con respecto al eje
longitudinal y una gran ventana b6sea. En los pacien--

tes mas dificiles debe considerarse la posibilidad de
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extirpacibn-reparacién-reimplantacién,

- Tejidos blandos,
a) Encia,-~ Si es necesario un acceso lingual para reparar la --
raiz sobre todo en pacientes con torus linguales, el -
rucoperiostico debe elevarse y manipularse con delica-

deza,

- Hueso,

' a) Cortical.- E1 hueso lingual es m4s grueso y los dientes estén
inclinados hacia la lengua, es casi imposible el acce-
so por via lingual hacia el &pice., La via lingual sb6-
lo debe utilizarse para reparar una reabsorcibén o per-
foracién en el tercio cervical de la rafz., Cualquier_
problema apical conduciria en este caso a considerar -
1a posibilidad de extraccibén-reparacibén-reimplantacién

o la extraccién,

3) Morfologia radicular y canalicular, e
a) Presencia de un segundo conducto,—- Aunque es rara la presgncia
de un segundo conducto no tratado puede conducir al fra

caso terapeitico,
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b) Primeros Premolares,- Los dos conductos suelen estar coloca--
) dos de forma que uno es bucal y elotro lingual,
Debe establecerse un bisel agudo para exponer quirtrgi

camente ambos conductos y permitir una obturacién re-

trograda doble,

MOLARES  INFERIORES

8.1) DESCRIPCION

A) ‘Bucal.
~ Tejidos Blandos.

a) Encia,- 6-8 mm, de encia adherida.

b) Misculo.- La insercién del misculo buccinador sigue una 1inea_
oblfcua externa hacia abajo y adelante, hasta la base -
del proceso alveolar y después gira en sentido horizon-
tal hacia adelante para terminar en posicibn mesial en
el primer molar, Se relaciona con los &pices de los mo

lares que influird en el drenaje de la infeccibn,

~ Hueso,

‘,a) Cortical.- La'tabla bucal tiene un grosor de 2-3 mm, sobre el _
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primer molar, excepto en la cresta donde es mis fina,-
El grosor 6seo bucal es mayor en los molares segundo y
tercero debido a que el reborde se angula hacia abajo_

y adelante desde la rama del maxilar inferior.

b) Medular.- Puede ser fino o faltar sobre la rafz mesial amplia
(en direccibn bucolingual) del primer molar, o puede -
tener un grosor de 6 mm, o mis en 15 regién del tercer
molar, el grosor medio es de 2-3 mm, en el 4rea del -

primer molar y de 3-4 mm. en el segundo,

- Haz Neurovascular.- El nervio y los vasos alveolares inferiores -
corren a través del cuerpo de la mandibula en el conduc
to alveolar inferior, Se ramifican a nivel de la re-—-
gién premolar, formando el haz mentonianoc mayor que sa-
le de la mandibula en direccién lateral y las pequefias_

ramas incisivas que continfian en direccibén anterior,

B) Lingual,
- Tejidos Blandos.

a) Encia,~ Hay una cantidad de (6-8 mm.), pero puede haber mis en

las 4reas de los molares, segundo y tercerc. FEs fria--
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ble en presencia y fina en torus linguales,

b). Misculo,~ Los &pices radiculares del primer molar suelen es-
tar por encima del mésculo milohiocideo, pero el segun-

do o tercerc se pueden encontrar por debajo de &1,

- Hueso,

a) Cortical.~ Tiene un grosor de 3-4 mm, en la superficie lin-—-
gual por encima del reborde milohiocideo, En algunos -
casos la glandula salival submandibular (Submaxilar),-
se sitGia a nivel de una depresién en el cuerpo de la -

mandibula, por debajo del reborde milohioideo,

RadiogrAficamente aparece como una radiotransparencia,
puede confundirse con una lesién patolégica asociada a

los molares,

b) Medular.- Hay menos hueso esponjoso en la superficie lingual -
que en la bucal, o puede faltar ese tipo de hueso en -
el segundo, La depresibn de la glandular salival tam—-
bién influye en la cantidad total de hueso presente en

el &rea,
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C) Morfologia radicular y canalicular,

a) Primer molar,- Normalmente tiene dos rafces amplias separadas,
1a mesial es ancha con sentido bucolingual, y presenta
una configuracibén en reloj de arena, La distal es mis
oval y tiene menos anchura bucolingual. Excepcional--
mente se encuentra una tercera rafz distolingual o me-

siolingual,

b) Segundo molar,- La configuracién de las rafices es similar a -
las del primer molar, pero se encuentran mis juntas y
quiz& fundidas, son mis cortas y tienen un didmetro me

nor.

8,2) PRECAUCIONES,

A) Bucal,
- Tejidos Blandos,
a) Encia.~ Determinar cuil es la cantidad de encia adherida, su -
ausencia hace necesario modificar el disefio del colgajo

su ausencia hace necesario modificar el disefio del col-

gajo y/o el injerto.
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-~ Hueso,

‘ a) Cortical,~- La dificultad de la cirugia radicular de los mola
res inferiores, comparada con otros dientes, radica -
en la limitacién del acceso creada por la placa grue-
sa de hueso bucal, Cada rafz mds posterior es menos_
accesible que la previa, debido a que el hueso se ha-
ce mis grueso en esa direccién. La rafz mesial del -
primer molar puede estar cubierta por tan solo 2 mm.-~

de hueso y hasta 6 mm.

- Haz Neurovascular.- la cirugia apical de un molar inferior entra-
fia el riesgo de lesionar el haz alveolar inferior, la
La presibn y los traumatismos causarin parestesias, -
con afeccitn de los dientes, del labio inferior, de la
barbilla y de la encia labial hasta la linea media, -
Las parestesias pueden durar de 2 a 12 semanas, que -~
consisten en sensaciones de hormigueo y ardor, con en-
tumecimiento parcial. Si se secciona el haz puede pro
ducirse anestesia permanente, es posible la reinerva--
cién en muchos casos. La hemorragia por seccién o cor
te de la arteria o la vena puede controlarse por la -

presién local o administracifn de hemostésicos.
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B) Lingual.
- Tejidos Blandos.
a) BEncia.- En general es prActicamente imposible el acceso lin--
gual a cualquier &rea de las rafces molares excepto al

tercio cervical,

- Hueso,
a) Cortical.- E1l grosor combinado del hueso cortical y el medular
es de (2-6mm, ) contribuye a limitar el acceso lingual-
a los molares inferiores, la inclinacién lingual del -
eje mayor de esos dientes y la presencia de la lengua_

son inconvenientes muy importantes,

C) ~Morfologia radicular y canalicular.

a) Tomar radiograffas anguladas para determinar el tipo de con--
ducto, en las rafces del primer molar, La falta de se
llado de un conducto darfa lugar al fracaso endedénti-
co antes o después de la cirugfa, La rafz mesial tie-
ne dos conductos, observar la posible presencia de una

tercera rafz.

Los segundos molares son malos candidatos para la he—-

miseccién debido a la proximidad de' las dos raices.
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A) ACCESIBILIDAD DEL CAMPO QUIRURGICO.

(31)

la accesibilidad, deben tenerse en cuenta varios factores y serfa -

El Doctor Pomeranz H/H. Fishelbert G, nos dice, cuando se evalfia
la necesidad de una cuidadosa exploracién de las estructuras orales

antes de la operacién.

1) Limitacién de la abertura bucal,

Los trastornos de la articulacién temporomandibular debidos a ciru-
gfa, traumatismos, enfermedad o difusién, pueden limitar seriamente
la abertura de la boca, a menos que se utilice un acceso lingual, -
la mayor parte de la cirugfa radicular se practica con los dientes_
en oclusién sobre esponjas de gasa, la endodoncia quirfirgica puede-
ser mas fAcil en estos casos que la convencional, Entre los proble
mas que dificultan en cirugfa los tratamientos odontolégicos son: -
los tejidos blandos, los defectos congénitos como la microstomia, -
las anomalfas secundarias a enfermedades sistémicas como la escloro
dermia, las producidas por tejido cicatrizal de origen traumitico -
como quemaduras quimicas o eléctricas, las originadas por escisién
quirdrgica de tejido labial como la extirpacién de un carcinoma es-
pinocelular, la que tiene su origen en irritacién local como la que
iolosis angular y las grietas de los labios y el fruncimiento invo-
luntario de los labios en pacientes aprensivos o con trastornos emo

cionales,

(31 ') “Endodoncia". Editorial Salvat . Tercera Edicibn, 1986,



CAPTITTUTL O v

CONSIDERACIONES = IOCALES Y GENERALES



2)

3)

4)

113,

Pliegue mucobucal poco profundo,

Cuando el pliegue mucobucal es superficial, =1 cirujano debe incidir
y elevar una capa mAs gruesa de tejidos blandos, Si hay misculos en
el area del pliegue, como los mentonianos en el caso de incisiones ~
mis bajas, los tejidos blandos del labio o la mejilla pueden limitar

el acceso y la visibilidad,

Proceso alveolar corto,

En los casos de desarrollo incompleto o en individuos immaduros con
maxilares pequefios, los 4pices radiculares pueden encontrarse mis -
cerca de importantes estructuras anatémicas intrabseas como el piso
de 1a narfz, el seno maxilar, el conducto mandibular ¥y el conducto y

foramen mentonianos,

Rafces muy largas.

Bl principal problema radica en que los &pices estan situados en 1la
porcidn mAs amplia del procesc alveolar, que €3 mis estrecha en la ~
cresta y aumenta de ancho hacia apical; otra es la cercania a estruc
turas intrabseas, S$e debe tener en cuenta el mayor grosor de teji—
dos blandos que deben incidirse y elevarse cuando el dpice de estos

dientes se extiende mas alla del pliegue mucobucal,
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‘
5) Procesos alveolares anchos,

6)

B)
1)

Algunos individuos tienen procesos alveolares mis anchos que otros,
Los procesos anchos son m&s frecuentes cn los varones, en la raza ne
gra y en las personas con huesos largos, Esta variante tiene impor-
tancia por el mayor grosor de hueso sobre los 4pices dentales, pues-
to que la mayorfa de las rafces superiores estin situadas cerca de -
la tabla cortical externa; a pesar de la anchura del proceso, ésta -

tiene m&s importancia por lo que respecta a los dientes inferiores.

Prétesis dentales,

El acceso a ciertas &reas puede verse limitado por prétesis parcia--
les fijas y elementos ortodénticos, Estas prbétesis quiz& obliguen a
modificar el disefio del colgajo, la instrumentaci6n para la cirugia_

apical y la sutura.

CONSIDERACIONES ESTETICAS,

Cicatrizacién.

Toda incisi6n deja una cicatriz, Algunas cicatrices sélo son aprecia
bles por los profesionales; otras provocan una alteracién estética -
que puede tener mucha importancia para el paciente, La parte ante--
rior superior es la mis visible que se descubre al reir o al hablar,
pado ‘que corresponden a este Segmento el mayor nGmero de vias endo--

déncicas, antes de la operacién se deben observar la linea normal -



... se recomienda ocultar la incisién horizontal en el surco gingival

c)
1)
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del labio, y el pliegue de la sonrisa y la zona descubierta al reir
se, El disefio del colgajo, el cuidado en la manipulacién, la exac-
titud del reposicionamiento, la técnica de sutura y el grado de --
inmovilizacién, son factores que influyen en la formacién de tejido

cicatrizal. Cuando la encfa labial se descubre mucho al sonreir, -

asi como reducir la longitud y el nfmero de incisiones verticales -
de relajacibn, La incisién que produce cicatriz es la semilunar o

sus modificaciones,

ANOMALIAS PERIODONTALES QUE LIMITAN 1A CIRUGTA,
Bolsas periodontales,

Cuando se disefia el colgajo para la cirugfa periapicél 79 radicular .

tiene importancia saber si existen bolsas periodontéles"' eix este ca=’

so se dispone de dos posibilidades: E1l cirujano evitaré las incisio-

nes cerca del defecto o lo incluiri en el plan.de tratanuento., Sl -

se considera probable la necesidad de cirugfa con colga:]o pemodon—-

tal en el Area, es incorrecto no combinar el tratamiento de la’ bolsa.

Dehisencia histica,

La hendidura de los tejidos blandos que se. encuentra espec:.almente -

so‘:re los incisivos 1nfer10res afecta el dlseno del colgajo. - »i -

“hay- hen;i:.duras debe} utllzzarse la sonda para aclarar si la encfa’ -
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adherida permanece en posicién apical con respecto a la base de la‘
hendidura, Es muy frecuente la dehiscencia 6sea de la cortical fa-
cial que cubre las eminencias radiculares y que al no resultar visi_
ble no puede detectarse con la sonda, Estas dehiscencias se descu-
bren al elevar los colgajos que envuelven al surco gingival, Los —
problemas periodontales son raros debido al fracaso de la reimplan-
tacién del colgajo, si é&ste se manipula de forma apropiada y vuelve

a colocarse después de la cirugfa radicular,

Falta de encfa adherida,

S8i se hace un colgajo en posicibn apical respecto a un defecto muco-
gingival no corregido, es probable que se produzca la rotura prima--

ria o secundaria de la linea de incisién, También debemos aclarar -

. 1a necesidad de un examen adecuado periodontal antes de la operaci6n,

Combinacién de endodébncia y cirugfa con colgajo periodontal,

(32)

El Doctor Vertucci Seeling nos dice: Las anomalias mencionadas --

" quizd hagan necesario el empleo de técnicas combinadas, para evitar

el empeoramiento de la enfermedad periodontal o la duplicacién de -

intervenciones con colgajos. A veces el cirujano puede no sentirse
capaz de corregir ambos problemas; sin embargo hay la posibilidad de
que el clinico general y el especialista o dos especialistas contri-

buyan con sus respectivas capacidades durante la sesibn, para benefi

(32 ) ob. cit. ""EnQOdphciyé". 1986.
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cio del paciente, Quizé haya problemas de tiempo que impidan el tra
tamiento combinado, pero con demasiada frecuencia el obsticulo prin-

cipal radica en un diagn6stico o plan terapbutico incorrectos.

CONSIDERACIONES PROTESICAS,

MArgenes de la corona.

Al planear la cirugfa para una &rea con corona o prétesis parcial fi
ja, han de tenerse en cuenta varios factores. 5i la encfa marginal_
permanece sana y los mirgenes de la prétesis se encuentran en posi--
cién subgingival (especialmente en la superficie bucal de los dien--
tes superiores anteriores), pueden evitarse problemas si no se. hace
una incisibén horizontal subgingival festonada, Si los mérgenes ya -
estdn expuestos, si se plantea sustituir la corona o el puente, o si
la cirugfa va a combinarse con tratamiento periodontal, puede acep~-

tarse la incisién de bisel invertido o subgingival.

Relacién corona-rafz.

Cuando el cirujano va a realizar una apicectomfa, debe considerar si
la rafz restante tendr& suficiente longitud y diémetro (4rea superfi
cial), para que el diente conserve su estabilidad y funcién., Este -
factor resulta de muy especial importancia cuande la pieza soportara

una prétesis parcial removible o fija.
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E) CONSIDERACIONES DE LAS ENTIDADES ANATOMICAS PARTICULARES,

1) Haces neurovasculares.

(33)

El Doctor Slomey nos dice, los nervios nasopalatinos se pucden -
volver a unir con facilidad, si se deben seccionar durante la ciru-
gfa con colgajo palatino puesto que no hay dificultad en la reposi-
cién e inmovilizacién. Si se cortan los vasos sanguineos la hemo--

rragia no es importante,

En la mayorfa de los casos, el nervio palatino mayor vuelve a unir-
se después de la seccibn, puesto que es fécil recolocar e inmovili-
zar el colgajo. Puede producirse hemorragia intensa si se seccionan

los vasos.

El nervio alveolar inferior vuelve a unirse después de la seccibn si
se aproximan los extremos; sin embargo, quiza sea mas diffcil aproxi

mar sus extremos seccionados que los de los nervios palatinos,

Si se cortan los vasos sanguineos en el conducto de la aplicacién de

presién durante cinco a diez minutos, suele proporcionar hemostasia.

El nervio mentoniano es el que tiene menos probabilidad de regenera-

cibn si se corta, Los problemas principales son :

1,°1) “El colgajo de tejidos blandos que contiene el nervio, es my.

diffcil-de-reposicionar sobre el foramen en el hueso,

‘Es_casi'.‘ imposible inmovilizar el colgajo, debido.al movimien-

1; 2):

~('33)" ob. cit, “Endodoncia", 1986,
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to de la mejilla y del labio, La hemorragia no es intensa si se -

cortan los vasos,

Piso nasal,

No es raro que las lesiones apicales relacionadas con 1os incisivos
superiores se extienden hacia arriba y como se adelgaza se pucde -
perforar la corteza del suelo de la fosa nasal. El legrado de tales
lesiones puede conducir a perforaciones de 1a cobertura de tejidos -
blandos de la fosa nasal externa. En esta complicacién aparecerid -
epistaxis (sangrado por la narfz) inmediatamente, La posibilidad de
tal problema pone de relieve la necesidad de practicar radiografias_

preoperatorias correctas,

Frenillos,

El frenillo labial superior es el m&s prominente de los frenillos -
que suelen encontrarse en cirugia endodéncica, debe ser incidido o -
evitado, Cuando resulta antiestético o se sospecha que contribuye -
al diastema, se comsidera la posibilidad de practicar una frenecto--
mfa, Otro frenillo es el lingual inferior, peroc rara vez €s necesa-

rio practicar un colgajo en esa zona,

Los demis frenillos menores carecen de banda conectiva fibrosa y su

secciébn no crea problemas,
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COLGAJOS PALATINOSY

Cuando se plantea un colgajo palatino es importante c_onsiderar, an-
tes de la cirugfa, si ser& necesario o no el empleoc de un limitador
de acrflico, Algunos cirujanos endodéncicos apoyan el uso de estos
instrumentos para evitar la formacién de hematomas, Los limitadores

son dtiles si se destruye o extirpa una gran 4rea de hueso palatino,

CONTRAINDICACIONES LOCALES.

Muchos factores locales obligan a tomar precauciones y son pocas las
situaciones en que se contraindica la cirugfa endodéncica y expondre

mos los ejemplos m&s importantes.

1) Relacibn corona- rafz inadecuada,
Las rafces de algunos dientes tienen una longitud insuficiente para
que sirvan como soporte de prétesis, e incluso para permitir una fun

cibn independiente,

2) Enfermedad periodontal grave y refractaria al tratamiento,

Aunque se ha avanzado bastante en el tratamiento de enfermedad perio

dontal, en algunos casos no hay esperanza de curacién,

3) Cuando est& contraindicada la retencién del diente.
Esta situaci6n puede presentarse cuando la retencién del diente no



121,

contribuird a la salud y funcién de la boca, en esos momentos o en

situaciones futuras,

4) Inaccesibilidad de la zona anat6émica,

Esta posibilidad va en virtud con la habilidad y experiencia del ci

rujano, perc algunas Areas son realmente inalcanzables.
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TECNICAS DE HEMISECCION Y RESEOCION RADICULAR
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(34)

El Doctor Black describif hace casi cien affos, técnicas para le -~
hemiseccién y amputacién radicular similares a las actuales, Desde en-
tonces se han perfeccionado técnicas y materiales para la endodoncia y
la restauracién, actualmente los procedimientos de hemiseccibn y resec-
cibén radicular se aceptan como métodos que permiten la conservacién de
dientes, El error en el planteamiento o la ejecuci6n de cualquiera de

estos procedimientos puede comprometer los resultados,

A) IDNDICACIONES DE LOS PROCEDIMIENTOS DE HEMISECCION Y RESECCION RADI-
CULARY

1) Invasién de la bifurcacibn por procesos inflamatorios periodonta
les no asequibles a la correccibn mediante técnicas de aplana---
miento radicular, colgajo quirGrgico o higiene oral. En estas -

categorias se incluyen .

2) 1Invasién completa de la bifurcacién cuando las rafces se encuen-

tran préximas entre si,
3) Bolsas profundas con pérdida 6sea importante que afecta la rafz_
mesial o distobucal de un molar superior, o a la mesial o la dis

tal de un inferior,

4) Ccaries que afectan a una rafz de un diente multirradicular, cuan

(%) rCirugia en Endodoncia®. Editorial Salvat varios autores, Cuarta
Edicion 1987.
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do la lesibn es tan grande que resulta imposible la restauracid

de esa porcibnm,

Fractura de una sola rafz en un diente multirradicular,

Perforaci6n de una rafz durante el tratamiento endodéntico.

Calcificacién parcial de un canal radicular que no es asequible

a los procedimiento endodénticos convencionales o retrfgrados,

8) Laceracién intensa de una rafz o presencia en ella de un instru-
mento roto.

CONTRAINDICACIONES.

1) Pérdida ésea extensa que afecta a las rafices que desean retener-
se,

2} Pronunciada movilidad preoperatoria del diente (grados II o III,
en la escala 0-3 Miller).

3) Fusibn de la rafz en los 4pices o cerca de ellos.

4) Cuando las rafces que desean retenerse son anormalmente cortas o

Pinas y fusiformes y ofrecen poca &rea para la insercién de las-
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fibras del ligamento periodontal y el soporte 6seo,

Afeccibn de la bifurcacién cuando ésta ocupa una posicién tan -
apical con respecto a la unién entre el cemento y el esmalte, -
que seria diffcil el abordaje quirfirgico y la cirugfa conduci--
ria a pérdida de gran parte del soporte &seo alrededor de las -

rafices que desean retenerse,
Higiene oral defectuosa por parte del paciente.
Suceptibilidad acusada del paciente a las caries dentales,

Presencia de uno o varios conducto inoperables en las raices que

desean retenerse,
Contraindicaciones sistém icas para las técnicas necesarias,

Imposibilidad por parte del paciente de costearse el tratamien-

to necesario,

A) TECNICA DE RESECCION RADICULAR.'

Molares superiores.~ Las rafces de los primeros molares son mis lar

gas y gruesas que las de los segundos con més espacio interradicular,

No es raro que las raices de los segundos molares esten fusionadas ,

El Doctor Timothy J. O'Leary

(35)

nos dice: El acceso para la elimi-

(35) Ob. cit. "Cirugia en Endodoncia®, 1987.
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nacién de una rafz del primer molar suele ser mAs ficil y mejor que
el disponible para el segundo molar, La eliminacién de la raiz dis
tobucal de un segundo molar puede ser dificil en el paciente con bo
ca pequefia, cuando las mejillas tienen poca elasticidad o si las -
rafces se separan a una distancia considerable de la unién entre el

cemento y el esmalte,

ESTRUCTURA RADICULAR,

Las rafces mesiobucal y distobucal de los molares superiores difie-

ren considerablemente; la mesiobucal es m&s larga, con forma de pa-

leta y ofrece bastante superficie para insercién de las fibras del-

ligamento periodontal que la distobucal que es redonda y relativamen
te fina, debido a esto es m&s f&cil seccionar y eliminar la raiz dis
tobucal; ademis puede conseguirse un contorno mis normal de la funda
colocada sobre una pieza en la que se ha eliminado la rafz distobu--
cal que cuando falta la mesiobucal y el diente anterior contiguo se
encuentra en su posicibébn. Con el fin de mantener el &rea accesible_
a la higiene oral a la vez que se conserva el contacto con el premo-
lar contiguo, la superficie mesial de la corona debe acampanarse des

de el area de la bifurcacibén hacia el punto de contacto,

En condiciones normales la superficie mesial de una corona del molar

es convexa, sobre todo en el &rea de contacto,



C) TECNICA.
Una vez que se ha decidido extirpar la rafz, sec aplica tratamiento_
endodbntico para obturar las rafices que se van a conservar, La que
se desee eliminar se sobreobtura con amalgama en los 2-3 mm, apica-
les a la bifurcacibén, y lo mismo se hace con la cAmara de la pulpa.
Se eleva un colgajo de espesor total en la superficie facial y otro
en la palatina, para obtener el acceso a la rafz; después se elimi-
na del &rea todo el tejido (granulomatoso) visible para facilitar -
todavia més el acceso y la visibilidad de la bifurcacién, con el fin
de superar la rafz se utiliza el mango angulado con una pequefia fr_c_
sa ranurada cénica o recta, El corte se inicia inmediatamente por_
debajo de la unién entre el cemento y el esmalte y se dirige hacia-
la linea media y el &pice para terminar en el &rea de la bifurcacién.

Se realiza con lentitud, bajo irrigacién constante con solucién sa

lina estéril y con pausas frecuentes para determinar su extensibn,-

Se debe actuar con precaucién para evitar lesionar las otras rajces. o

Cuando la rafz ha sido completamente seccionada, puede comprobarse-
pasando un explorador semicircular desde el irca de la bifurcacibn_
a través del corte, hasta la superficie externa. Para obtener una
prueba adicional de que el corte es completo se puede insertar sua-
vemente una legra en el espacio del ligamento periodontal y viendo_
si la rafz se mueve con independencia de la corona. Las raices me-
siobucal y distobucal de los primeros molares superiores se climinan

desde la superficie bucal., Por lo que respecta al segundo molar,la
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La eliminacibn de ambas rafces bucales de un molar superior se re-
serva para los casos en los que la pieza tiene importancia critica

y 1a rafz palatina es fuerte y se encuentra bien anclada en el hue

S0,
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rafz mesiobucal se elimina desde la superficie bucaljy la distobu--
cal, cuando no existe un tercer molar contiguo se elimina en direc-
cibn distobucal, Cuando la rafz se esti eliminando por alguna ra--
z6n distinta a enfermedad perjodontal avanzada, suele ser necesario
extirpar la mayor parte del hueso sobre la superficie bucal antes -
de poler desprenderla., Cunado la rafz se reseca por enfermedad pe-
riodontal avanzada, muchas veces existe resorcibn Osea considerable
en toda la superficie y es necesario extirpar poco hueso para que -~
se desprenda; se procede a alisar los cortes dejando todas las su--
perficies lisas si es que existiera algin borde, y si existen bol--~
sas periodontales se aplanan cuidadosamente, después se readaptan -
los colgajos mucoperiosticos y se aseguran con puntos sueltos, Se -
colocan faldones de hoja de estafic sobre la superficie de los colga
jos facial y palatino, se comprueba que quede cubierta el Area del
alveolo, Los faldones evitan que los extremos de las suturas que--
den atrapados en los vendajes y produzcan molestias al cambiarlos ;
después se aplica un vendaje pericdontal bien ajustado sobre la zo-

na quirdrgica,

Algunos cirujanos prescriben por sistema una tanda de antibidticos_
y algin analgésico., Antes de la intervencién o antes de marcharse_
el paciente,se ajusta la oclusidn dejando el diente con un contacto
miy ligerc. A:los 6-8 dfas se quita el vendaje, se desbrida e irri

ga el Area y se cortan y eliminan los puntos.
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A) TECNICAS DE HEMISECCION POR PROCESOS PERIODONTALES.

B)‘

( 36)

El Doctor Amsterdam Rosseman nos dice: Al igual que en los mola
res superiores, las rafces del primer molar inferior suelen ser mas
largas y gruesas, con més espacio interradicular que las del segun-
do molar, El acceso quirirgico también es m&s f&cil y mejor para -

la hemiseccién de un primer molar que para la de un segundo,

Los posibles problemas que pueden plantearse al intentar conservar_

la raiz distal de un segundo molar inferior son :

1 ) Hallazgo frecuente de una cantidad minima o nula de encia cola-

génética sobre la superficie bucal distal del diente.

2.) Una linea oblfcua externa tan prominente que est& contraindican-
do el intento de eliminarla quirirgicamente para obtener contor
nos aceptables, Las raices mesiales de los molares inferiores_

primero y segundo, contienen con frecuencia dos conductos.

TECNICA.

Se prepara y obtura el conducto (o los conductos) en la mitad del -
diente que va a conservarse y se sobreobtura la cémara de la pulpa,
preferiblemente con amalgama, antes de la sesibn quirirgica. En -
esta sesién, mientras esté haciendo efecto la anestesia, se practi
can los cortes iniciales para separar el diente desde la corona co

menzando en los surcos bucal y lingual y extendiéndose justo por -

(36 ) ob, cit. "cirugfa'en Endodoncia®, 1987,
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encima del margen gingival. De esta forma pueden eliminarse de la_
boca la mayorfa de las limaduras dentales antes de levantar los col
gajos. Todos los cortes se hacen a velocidad lenta e irrigacién -

constante con solucién salina estéril,

Se prepara un colgajo mucoperibstico de la bisel invertido y se le-
vanta lo suficiente en ambas superficies, bucal y lingual, a fin de
exponer por completo el &rea de la bifurcacibén, Se elimina todo el
tejido granmulomatoso y se desbrida totalmente la zona; se introduce
una pequefia fresa ranurada recta o cbnica, en un mango angulado en
el &rea de la bufurcacibn desde las superficies bucal y lingual y -
se realizan los cortes hasta alcanzar los practicados previamente -

desde la superficie de oclusién, para seccionar el diente,

A continuacién se examina clfnica y radiogréaficamente la superficie
de bifurcacién de la rafz retenida y si se queda algun resto del te
cho de la bifurcacibn, se elimina cuidadosamente con fresas finas,-
Después se realiza cualquier tratamiento periodontal necesario y se
adaptan los colgajos, se suturan con seda de 4-0 y se colocan faldo

nes como se explicd anteriormente.
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A) HEMISECCION POR PROCESOS DISTINTOS A LA ENFERMEDAD PERIODONTAL.

( 37)

El Doctor Donald E. Areus nos dice: Cuando la hemiseccibn se ha
ce necesaria por razones distintas a las periodontales, muchas ve--~
ces puede realizarse sin levantar un colgajo quimnirgico, esta redu-

ce tiempo y molestias postoperatorias,

La insercidn de la encia en los dientes sin afeccifn est& normal y-
rara vez expuesta la bifurcacién, la raf{z debe separarse mediante
un corte vertical en direccibn apical, si el corte no se hace en -
forma correcta, se corre el riesgo de lesionar el resto del diente_
por conservar, por lo que debe establecerse un método de orientacién.
En los casos no periodontales es casi imposible pasar una legra o -
puntas de plata hacia la lengua desde el lado bucal a través de 1la
biPurcacibén sin lesionar los tejidos gingivales, el hueso o las ral
ces, Por tanto, la orientacién hacia la bifurcacién debe obtenerse
artificialmente, E1 relleno de la cimara de la pulpa con material_
radicpaco ¥y la toma de radiografias seriadas a medida que se practi
ca el corte, permiten al cirujano revisar su posicién durante la re

seceibn,

B) | TECNICA,

Preparaciébn del Diente.~ Se abre y limplia la cémara del diente, se
da Forma y se obtura el conducto (o conductos) en la mitad que va a

conservarse, Se elimina de la corona toda la gutapercha y la cémara

7(37°) ob. cit. "Cirugia en Endodoncia, 1987.



c)

D)

133,

de 1la pulpa se llena con un material radiopaco, preferiblemente ==
amalgaria, todos los procedimientos endoddnticos y quirirgicos deben
realizarse en la misma sesibn; si no se hicieran en una sola sesibn,
a 1a hemiseccién del tejido residual de la rafz no tratada debe cu
brirse con un vendaje de cemento quirfirgico antes de colocar la --

amalgama.,

REDUCCION DEL DIENTE.

Una vez que el paciente ha sido preparado para la cirugfa y la amal
gama ha cristalizado, se rebaja la corona en parte oclusal 2,3 mm,~
se coniinla la reduccibn de la mitad a extraer, hasta que este seg-
mento se encuentra a 2mm. de la cresta gingival., Lotz surcos. bucal_
y lingual se hacen servir como marcas anatémicas para la divisibn -
mesial y distal de la corona. La eliminacibén de toda la corona de-
bilitada por encima del contorno miximo, permite que las ramas del
fé6receps sujeten bien la raiz durante la extraccibn, disminuyendo el

peligro de aplastamiento coronario.

DIVISION DEL DIENTE.

Antes de dividir el diente, Se toma una radiografia’para orientar -....

'el corte vertical de la divisién de la corona y bifurcacién, los -

cortes se realizan con una fresa de carburo lo, 700 en un mango de_

»albta velocidad'co,n chorro de agua abundante y succién abundante pa-
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ra la eliminacién del polvo del diente y de amalgama, ésto es para
tener una visibilidad completa, Se hace un corte bucolingual de 2
a 4 milfmetros de profundidad y no mis ancho que la fresa, y se to-
ma una radiograffa. Una vez determinada la direccién, se continfia

el corte vertical hasta que la sepracién es completa,

Existen tres métodos para determinar si se ha obtenido 1a~separa'é:i.6r1'

total :

1) Tacto.- El hueso debe ofrecer menos resistencia.a

la estructura dental.

2) Radiograffa,- La separacién .debe ponerse de:manifiesto'en la ra
diografia,

3) Movilidad,- Forzando elevadores radiculares apropiados en la -
cresta, en-todos los lados de la rafz, excepto en la bifurcacién,
debe apreciarse movilizeci6bn de la raiz pero no del otro segmen-~

to,

- E)' DESALOJAMIENTO DE'LA RAIZ.’

;.. Antes. ‘e—épilcar -Buerzas de-aplastamiento a una rafz, debe luxarse -
en su é\ivéolo,‘ deben ensayarse los- elevadores radiculares antes de -
aplicar forceps; Estos instrumentos seleccionados por su tamafio y -
por la direcci6n de la hoja, proporcionan una accién de cufia o palan

ca que desprende la rafz, El punto de apoyo para hacer palanca co--
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rresponde al hueso adyacente y no a la pieza vecina ni al segmento
del diente que va a conservarse, Nunca debe encajarse un instrumen
to en la bifurcacién entre las dos rafices para obtener o confirmar

la separacién.

ELIMINACION DE LA RAIZ,

Cuando la rafz ha sido liberada de la cripta 6sea y cuando al rotar
la se eleva de su alveolo, estd lista para ser extraida, El empleo
de un férceps universal para rafces inferiores o de un férceps ASH

FX74 inferior, con la cabeza aplicada firmemente a la superficie ra

dicular en la porcién m&s apical posible, facilita la eliminacién .

§i la rafz se rompe o aplasta, quizés sea necesaria una mayor eleva

cién o eliminacién de hueso,

Controlando la hemorragia, siendo el momento mis oportuno para redu
cir m4s la estructura dental restante y colocar una corona temporal

con fines de proteccién,

Por Gltimo se obtiene una radiograffa para examinar el alveolo y des
cartar la presencia de fragmentos de amalgama, diente o rafz, En ge
neral no hay necesidad de suturas y proporcionamos al paqiepf.e las -

instrucciones de rutina sobre cuidados postoperatorios.
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A) REPOSICION QUIRURGICA DE DIENTES LUXADOS,

El Doctor Kenneth J, Spol.nik( 38 )nos dice: Los traumatismos orales_
provocan luxacibén cuando la fuerza est$ dirigida hacia las estructu
ras de soporte dental y es absorvida por ellas, Estos traumatismos
pueden ser de cinco tipos: Contusién, subluxacibén y luxacibén late--

ral, con extrusién y con intrusibn,

La contusibn consiste en un traumatismo de las estructuras de sopor
te que no provocan movilidad anormal de los dientes. El término -
subluxacién se refiere a un traumatismo de los tejidos de soporte -

que causa movilidad de algtin diente.

La luxacién con intrusibn consiste en el desplazamiento del diente-
hacia la profundidad del hueso alveolar y suele acompafiarse con --

fractura del alveolo,

La luxacién con extrusibn consiste en desplazamiento parcial del -

diente hacia afuera del alveolo.

La luxacién total se refiere al desplazamiento del diente en cual--

quier diréccibn distinta a la axial,

El pronbstico de algunos de estos dientes luxados puede mejorarse -

si se reponen quirGrgicamente en lugar de hacerlo mediante presibn -

(38)"Ccirugia en Endodoncia". Editorial Salvat varios autores. Cuarta Edicién
1987,
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mecdnica o digital excesiva,

INDICACIONES.

La mayoria de las luxaciones vistas cuando ha transcurrido un tiem
por considerable desde el traumatismo, presentan un problema de fi-
jacibn, Los dientes con luxacién lateral o de extrusién que no son
repuestos poco después de la agresibn se resisten a la reposicibn -
digital y los intentos de empujar con fuerza y estabilizar estos -

dientes, aumentan la posibilidad de resorcién radicular externa.

Este tipo de luxacién puede tratarse con mayor efectividad mediante

técnicas quirGrgicas.

C) CONTRAINDICACIONES,

Todas las luxaciones tratadas en el momento de producirse la lesibn
o poco después, pueden reponerse con presién digital minima y gene-

ralmente no requieren cirugia,
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A) DESCUBRIMIENTO QUIRURGICO Y EXTRUSION ORTODONTICA DE LAS RAICES
SOMETIDAS A TRATAMIENTO ORTODONTICO,

El Doctor Phillip Delavanis( 39)1105 dice: La restauracibn de dien--
tes o raices con mirgenes por debajo de la incercién gingival o de
la cresta del hueso alveolar,es con frecuencia imposible que aca--
ban conduciendo a la extruccién, Siendo las Fracturas mis probables
en pacientes jbvenes, la pérdida de estos dientes complica el pro—-
blema de la restauracién. Recientemente varios clinicos han ensaya
do con &xito un nuevo método que consiste en la movilizacibn verti-
cal ortodéntica para extruir las rafces., Esto desplaza la linea de
fractura o el margen por encima (o por debajo) de las inserciones -

epiteliales, donde pueden prepararse superficies netas.

B) INDICACIONES.

La técnica de extrusién ortodéntica puede utilizarse en varias si--
tuaciones cuando los mirgenes se encuentran por debajo de la inser—
cibn gingival o de la cresta del hueso alveolar; entre ellas se in-

cluyen

1) Las fracturas horizontales de la raiz en el tercio cervical,

2) Caries profundas que se extienden hasta la cresta del hueso al--
veolar,

3) Perforaciones yatrogénicas en el tercio cervical de 1la ralz, pro.

(35).0b. cit. "Cirugiaen Endodonciani 1987.
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vocadas durante preparaciones endodbénticas o perforaciones que -

se desarrollan por resorcién interna o externa.

C) CONTRAINDICACIONES,

D)

Esta técnica no debe utilizarse si después del desplazamiento orto-
déntico y la restauracién del diente quedara una relacién corona- -
rafz inferior. E1 método requiere un mfnimo de 8 a 12 semanas de -
tratamiento (terapia activa y estabili:acién)., puesto que no puede-
atenderse a los factores estéticos, este médoto resulta inconvenien

te e inaceptable para algunos pacientes,

TRATAMIENTO ALTERNATIVO,

En algunos casos puede recurrirse a la cirugfa gingival y a la re-
duccibn bésea (alargamiento coronal) para restaurar dientes con mér-
genes que se extienden por debajo de la encifa, Sin embargo la gin-
givectomia y la reduccibén 6sea en la superficie bucal de un diente-

suelen proporcionar malos resultados estéticos,

La extensibébn gingival expone la extructura radicular, pero hace ne-
cesaria una corona elongada para restauracién final, La reduccibn_

6sea también compromete el soporte de los dientes adyacentes.

Las ventajas de la técnica de extrusién ortodéntica son significati
vas, por la conservacibn de la rafz, que significa preservar la al-
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tura del hueso y el contorno marginal. Cuando se efectfia en forma
correcta, esta técnica evita la preparacién de dientes adyacentes -
intactos para servir de apoyo a prétesis fijas, que son menos atrac

tivas y pueden resultar imposibles en el paciente joven,
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A) EXTRACCION-REIMPLANTACION DE DIENTES NO TRATABLES POR OTROS
METODOS,

Cuando la cirugia radicular sea tan diffcil o traumatica que pueda
resultar destructiva y peligrosa, una alternativa a la pérdida del
diente consiste en extraerlo, reparar el defecto y reimplantarlo en
su alveolo, segin el Doctor Donald Arens,

{40)

El Doctor Donald E. nos dice s en teoria se habla de reimplanta
cibén y transplante, pero esta técnica rara vez se considera por aho
ra en los planes terapeliticos. La reimplantacibén intencionada pare
ce bastante extrafia puesto que casi todos los especialistas apoyan

la reimplantacibn para los dientes expulsados accidentamente.

Porque no aceptar la reimplantacién de dientes cuando las condicio-
nes son casi perfectas, con tanta facilidad como cuando la situacién

dista de ser ideal.

Los Doctores Deeb y Grossman y otros autores han comunicado de éxi--
tos a los cinco afios en un 82-86 % de dientes extraidos intencional-

mente y reimplantados.

(41)

El Doctor Andreason habla de sus experiencias y en porcentajes -

son mejores en las piezas expulsadas accidentalmente y reimplantadas

Teniendo en cuenta estos resultados, no parece justificable privar -

(40) ©Ob. cit, "Cirugia en Endodoncia", 1987.
(41) ob. cit. "Cirugia en Endodoncia". 1987.
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de tal opcibn a los pacientes,

B) INDICACIONES.

1) Cuando la z0na quirfirgica se encuentra tan cerca de estructuras
anatbmicas vitales que éstas podrian sufrir lesiones irreversi-
bles, (Por ejemplo, cuando los canales mentonianos o alveolar -

inferior est4n cerca de los premolares y molares)

2) Cuando el hueso entre el dpice radicular y la mucosa es tan -—-

: . grueso y denso que no resulta préctico el abordaje quirirgico ,
come sucede con el acceso bucal por la cresta oblicua externa a

los segundos molares inferiores,

3) Cuando debe extraerse o aspirarse un cuerpo extrafio de la regién
periapical en una zona donde la cirugfa apical resulta diffcil -

o traumatica,

4) cuando el acceso a una perforacién destruirfa hueso suficiente . -:
para crear una bolsa periodontal intratable. (Erecuehte en-los -

incisivos inferiores),

5) Cuando el Gnico acceso a la perforacién corresponde-a-una direc- -
cién que disminuye la visibilidad y convierte la cirugfa en di-

ficil y peligrosa, (sobre todo en-los incisivés inclinados hacia
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lingual).

6) Cuando el paciente ha experimentado dolor intenso durante va--
rios dfas tras el tratamiento endodéntico y la cirugfa es im-—-

practicable,

7) Cuando el paciente no se considera candidato para los procedi--
miento endodénticos ordinarios a causa de microstomfa, trismus
imposibilidad de mantener abierta la boca durante perfodos pro-
longados, espacio insuficiente entre las superficies de oclusith

o temor excesivo.

8) Cuando las intervenciones apicales previas han fracasado en un -
diente sometido a tratamiento endodbéntico y la extraccibn es el

siguiente paso,

CONTRAINDICACIONES.

1) Cuando la historia médica indica problemas hemorragias, paros o

trastornos de la cicatrizacién,
2) Cuando la corona del diente es irreparable,

3) Cuando existen lesiones. periodontales graves.
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4) Cuando la extraccién es diffcil o traumitica, con riesgo de -

fractura de las placas corticales,

5) Cuando las rafces se fracturan durante la extraccién dejando -

una relacién corsna-rafz desfavorable,

6) Cuando el paciente no acepta los riesgos relacionados con el -

traramiento,

ALTERNATIVAS,

Fn casi todos los casos, la alternativa a la técnica de extraccibn-
reimplantacién consiste en la extraccién seguida por sustitucibn pro
tésica, el paciente puede elegir entre aceptar el riesgo calculado -
de la pérdida eventual del diente o las alternativas inmediatas de -

sustituciébn o edentulacién parcial



145.

A) AMPUTACION DE LA CORONA Y COBERTURA DE LAS RAICES CON TEJIDOS

B)

BLANDOS J

(42 )

El Doctor David D, Whitaker nos dice: Clinica y radiograficamen
te el reborde alveolar disminuye fisiol&gicamente de grosor y de al
tura en las &reas edéntulas.

El segmento radicular retenido, con vitalidad o sometido a tratamign
to endodéntico, mantiene la anchura y la altura alveolar. Esto tie
ne importancia estética en la parte anterior de la boca, la anchura
y la altura de la cresta alveolar poseen importancia para la reten-
cibén, el soporte y la resistencia a los desplazamientos laterales -

de las prétesis,

Los objetivos consisten en determinar la técnica quirGrgica en secres
humanos,que fuera satisfactoria para la amputacién de la corona y el
disefio del colgajo, evaluar el posible uso de las rafces con vitali-
dad sometidas a tratamiento endodéntico y comprobar la validez del -
concepto segfin el cual la presencia de raices con ligamentos perio--
dontales evitan la pérdida de anchura y altura de la cresta alveolar,
asociada cléasicamente con la falta de dientes y para determinar si -
los resultados a largo plazo cran paralelos a los obtenidos a corto_

plazo con animales.

(42) Ob. cit. "cirugia en Endodoncia". 1987,
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INDICACIONES,

los tejidos periapicales adyacentes a las rafces seleccionadas no -
deben presentar inflamacién en el momento de la cirugia .

Tiene gran importancia la elevacién endodéntica antes de la interven
cibn quirfirgica. Los dientes que han soportado agresiones en forma
<e caries, restauraciones o bruxismo deben recibir tratamiento endo

déntico antes de proceder a sumersibn quirtrgica,
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A) FRACTURAS RADICULARES VERTICALES,

(43

El Doctor William R. Adams nos dice, Existen tres factores o -
causas principales de fracturas radiculares verticales, dos de - -
ellas relacionadas con traumatismos, El incidente mis frecuente se
debe a fuerzas masticatorias verticales mal dirigidas que separan -
las cispides de los dientes con atricién intensa o de los posterio-
sometidos a restauracién profunda., Estas fracturas verticales siem
pre se producen a través de la corona y la mayorfia comienza en el -
surco central que separa las cdspides bucales y linguales, con fre-
cuencia participa la pulpa. La linea de fractura puede correr para
lela al eje longitudinal y rara vez secciona el diente hasta el -—-

apice.

Habitualmente adopta una direccién oblicua en algiin punto a lo lar-
go de la raiz y termina cerca del &pice en el ligamento periodontal,
Cuando la fractura es completa, tiene movilidad uno ¢ ambos fragmen-

tos,

El sequndo problema sigue a un golpe que impulsa los dientes inferio
res contra los superiores y provoca fuerzas de desgarro superiores a
la resistencia del esmalte, Estas fracturas no se adaptan a los -~
traumatismos de la superficie de oclusién, puesto que la rotura se -
produce en cualquier direccifn; en tales casos no es raro que el es-

malte se separe totalmente de la dentina y, sin embargo, no se afec-

(43 ) 0b, cit. "Cirugia en Endodoncia" ,1987.
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ta la pulpa.

La tercera causa de fractura radica en los accidentes yatrogénicos
durante el relleno de un conducto radicular o la colocacibn de una
espiga, La condensacibn lateral o vertical de la gutapercha puede~
causar una fractura vertical, En contraste con los traumatismos -
Que acthan sobre la superficie Qe oclusién, estas fuerzas provocan
fracturas que comienzan en el &pice y se extienden a lo largo de ~
una pared del conducto radicular. Reden afectar a la pared bucal,
a la lingual o ambas, cuando se fracturan los dientes anteriores -~

suele participar la lingual.

Los signos y sintomas de las fisuras sutiles son bastante vagos, el
diagnbstico de las rafces con fracturas verticales es una tarea ca-
si imposible, Si la fractura se debe a fuerzas de oclusién y como-
tal efecto a la corona (sindrome del diente fisurado), es frecuente
es frecuente una historia de dolor esporidico, lancinante durante -
la masticacibén, El fibroscopio y los diversos colorantes pueden -
ser fitiles para revelar la presencia de la fisura, pero los datos -
radioor&ficos ne son concluyentes, E1 diagnbéstico més efectivo es
indicar al paciente que muerda sobre objetos bien colocados como un
disco de caucho, una tira de goma enrrollada, un trozo de metal en-

vuelto en celofln o una varilla de madera.

El tratamiento inicial para estas coronas con fisuras verticales -



B)

c)

149,
consiste en la colocacién de una corona temporal seguida por otra -
permanente si los sintomas desaparecen, en caso contrario el trata-
miento endodbdncico se inicia y completa cuando ceden las molestias.
Si ni el compés de espera ni el tratamiento de la pulpa proporcio--

nan alivio, se debe extraer el diente,

Los primeros indicios de fractura de una rafz a consecuencia de tra
tamiento endodéncico o de la insercién de una espiga, quizds consis
ten en un chasquido inconfundible, la sGbita expresién del paciente
al dolor o la hemorragia brusca, eventualmente comienza a formarse -
una bolsa periodontal en la superficie y sigue creciendo, quizis -

hasta llegar al 4pice.

OBJETIVOS.

La posibilidad de salvar un diente con fisura vertical depende del -
tamafio y de la localizacibn de los segmentos. El prondstico es ana-
logo al de los casos de perforacién y resorcién, Si puede repararse
la fisura, eliminarse el segmento fracturado o reducirse la raiz lo
suficiente para eliminar la fractura sin crear una comunicacién per-

manente con la cavidad oral, se puede obtener el éxito.

INDICACIONES,

Debe hacerse un intento para salvar el diente cuando se sospecha de
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una fisura vertical que no.comunica con el surco a través de la in-

sercibn epitelial, si :

1) El sordaje periodontal no revela bolsas profundas,

2) Si la radiograffa no demuestra engrosamiento del ligamento pe--

riodontal desde el &pice hasta 13 cresis bsea,

CONTRAINDICACIONES,
No se intentar& salvar un diente si: -

1) La eliminacién del segmento fraqtﬁfadb»dejébi una. relacibn’ co-

rona-raiz desfavorable,

2) La reparacién originaria una bolsa'periodonta irreparable, .

3) La reparacibn comprometeria los diéntes adyacentes RS

4) - 1a corona quedarfa no restaurable,:
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CONCLUSIONES

Esta investigacibn va encaminada a la cirugfa endodéncica,
as{ como a la couservacién de los dientes naturales, y he concluido -
en primer lugar que los implantes endoddncicos intrabseos cubren los -

requerimientos de reconstruccibn satisfactoria,

El estudio que se realiza para decidir este tipo de implan
tes se basa en estudios clinicos-radiograficos minuciosos en donde se
observa que los tejidos de soporte y el resto radicular se encuentran-
en 6primas condiciones para que se pueda aprovechar la rafz del diente

remanernte.

Se han ideado dentro de la cirugfa endodbncica dos tipos -
de implante ; a) los mufiones simples y b) los mufiones preconfecciona—-
dos; otros son los injertos gue son los dientes del mismo paciente, de

esta forma conservamos los dientes naturales,

Los implantes endodénecicos han pasado el periodo de investi
gyacibn y de prueba, sus bases esté&n tan sblidas como el material con que
se fabrican (cromc-cobalto—molibdeno), son excelentemente aceptados por .
el organismo, Est4 contraindicado en pacientes con osteopbrosis, diabg ‘

: tzcos, reuméncos © en pacientres que hayan padecido reiteradas mfeccm .

‘nes 6seas, en enfermos mentales, neurbticos, psicbticos, etc.

“Se han colocado implantes endodéncicos intrabseos. en 1n£an




tes de 9 afios y en pacientes de edad avanzada que naturalmente no pre-
sentatan ringuna enfermedad de las mencionadas y se encontraban inte--

gramente sanos.

Los implantes endodéncicos intradseos estin indicados en -
restos radiculares, fracturas radiculares, apicectomfas extensas, ra--
dectomias, rizolisis, reinjertos u ortodoncia quirirgica, temporarios

sin gérmen dental, etc.

Otro aspecto importante en la cirugfa endodébnecica que el -
clinico debe considerar,es la necesidad de un drenaje inmediato para -
dar alivic al paciente por conducto de un drenaje directo a través del
conducto radicular, de esta manera daremos salida al pus y a las toxi-
nas acumuladas en los conductos o conducto radicular, asi se dejara de
ejercer presi6n dentro de la clmara pulpar, lo que es aliviado con el=-

drenraje quirirgico afin cuando persista la tumefaccibn de la celulitis,

Es de suma importancia conocer las entidades anatémicas, -
as{ como tener amplio conocimiento de estudios radiograficos para dar
un diagnésticc preciso y un tratamiento acertado para alcanzar un éxi-
to completo para el paciente. Citaremos algunos ecjemplos radiografi--
cos que son el resultado de fracasos en los tratamientos de los conduc
tos radiculares o las degeneraciones en la regién &pical de un diente

que puede ser la manifestacién de cambios 6seos que van desde variacigp
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nes anatébmicas hasta neoplésias,

La zona patolégica puede ser el resultado de cinco posibles
fuentes de irritacién: 1) Infeccibn o traumatismo local persistente, -
2) Irritaci6bn bioquimica debido a la percolacién de 1fquidos por la -
incompleta obturacién de los conductos, 3)‘ Conductos accesorios abier-
tos no obturados, 4) Materiales de obturacibn que salgan a través del_

foramen y 5) Fractura radicular vertical,

Los sintomas cli{nicos incluyen dolor, hinchazén, otras co-
mo fistulas sinusales, radiotransparencia apical, bolsas periodontales
y movilidad;habiendo encontrado la causa determinaremos el pronéstico

y podremos hacer el plan de tratamiento,

El tratamiento de la cirugfa endodéncica es multifactorial
ybdcbe ser tratado por el especialista que esté mis apto para este ti-
po de cirugfas, en donde el clinico debe tener en cuenta varios facto-
res para el tratamiento como son las consideraciones locales, contrai}l
dicaciones anatémicas, accesibilidad del campo quirdrgico y pacientes_
aptos e integramente saludables para un tratamiento de cirugfa endodbn

cica,

Haciendo una evaluacibén médica del paciente, del grosor y
densidad de la mucosa del misculo y del hueso, la morfologfa de la rafz
del sistema canicular; Todo queda en la experiencia del clinico para -

la realizaci6n del tratamiento quirargico-endodéncico,
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