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INTRODUCCIOR

El cirujano dentista en especial el endodoncista, tiene como finalidad
mantensr el diente en su posicién, asintomidtico y el mayor tiempo posible en
la arcada, devolviéndole a éste su completa integridad funcional una vez que
el diente ha sido afectado en su integridad pulpar, ya sea por patologia
pulpar, pariapical o iatrogénica.

Las dificultades diagnésticas de 1la patologia pulpar y periapical, la
compleja y varlada anatomia de los conductos radiculares y las dudas que estas
dos condicionss crean para 1la aplicacién de una terapéutica correcta,
contribuyen con frecuencia a que el odontélogo desista en la conservacién del
diente afectado y opte por su eliminacidn.

8in embargo, la evolucidén de la odontologfa conservadora, en su necesario,
constante y positivo intento de evitar 1la mutllacién dental, nos permite
indicar en la actualidad métodos y técnicas como complemento al tratamiento
andodéntico inlcial, que nos brindan un elevado porcentaje de éxito.

En la elaboracién de esta tesis nuestro principal objetivo es exponer los
diferentes tratamlentos complementarics en la endodoncia cuando en algunas
ocasiones persisten los factores patolégicos o latrogénicos que impiden que sl
diente ponda al ento endodéntico Inicial,

Hablaremcs de algunas patologias apicales y periaplcales, pudiendo conocer
sus caracteristicas clinicas e histolégicas, asi como su diagnéstico,
pronéstico y tratamiento.

Asi también, trataremos la reaccién de los tejidos periapicales en contacto
con los materiales de obturaclén que impiden el inicio de la reparacién de los
tejicdos., Se expondrdn las técnicas especlales como curetaje periapical,
apicectonis, obturacién retrégrada, reseccién  radicular, hemisecciodn,



biseccién, reimplante intencional e implante endodéntico Iintradseo, como
auxiliares en esta rsparacion,

Como parte importante de esta tesis, axpondfamos una pequefia investigacién
acerca de los diferentes materiales empleados para el sellado apical en sl
trataniento de obturacién retrégrada, exponiendo las ventajas y desventajas de
cada uno, asi como su resultado final aparente.

En conclusidén se trata de demostrar que esta especlalidad apela a todos los
recursos de la odontologia integral en su constante afdn de evitar la pérdida
de los dientes con afecciones apicales y periapicales, devolviéndole
funcionalidad y estética al paciente.



CAPITULD 1
1.1 HISTORIA DR LA CIRUGIA ENDODONTICA.

Desde los tlempos més remotos el hombre ha tenido una incesante preocupacidn
por las enfermedades del aparato dentarlo y de su reparacién, para permitirle
prestar el servicio constante y fundamental al que est4d destinado,

Se afirma que 1as lesiones dentarias son tan antiguas como la vida del
hombre sobre el planeta, ya que la caries es la mds difundida en el mundo, no
siendo exclusiva del hombre ni de la época moderna.

Las primeras leslones dentarias se atribuyen a la era primaria, por
hallazgos ex{stentes en diversos nuseos, que deguestran la presencia de dichas
lesfones en animales de la época primaria prehistérica, es declr, mds de 40
nillones de afios.

Segin los conocimientos actuales 1las afecclones debidas a actividades
microbianas se remontan a la época Paleozoica, en el museo de Otawa existe el
esqueleto de un dinosaurio que presenta "El unico caso de caries conocido en -
dicha especle y que fue encontrado en el RedDeer River, distrito de Alberta,
Canada™

Las primeras pruebas que se poseen en relacién a la presencia de lesiones
dentarias en el hombre, se encuentran en el crdneo de "Chapelle Auxantes®,
llamado hombre de Neaderthal, considerado como el primer £6sil humano,
descubierto en 1856 en una cueva del valle de Neader, cerca de Dusseldorf, su
antigiedad es controversial, pero lo cierto es que los "Neaderthalenses"
vivieron en Europa durante miles de afios en el tercero y ultimo periodo
interglaciar (hace uno 150 mil afos) para extinguirse en fecha préxima a
nosotros.



El hombre primitivo creia que las enfermedades no provenian de causas
naturales sino de sobrenaturales, obra de espiritus, enemiges, demonlos o
brujerias, de acuerdo con lo cual para prevenirse de ellas o curarlas habia
qua ponerse en condiciones de igualdad con el enemigo y luchar contra esas

fuerzas sobrenaturales por medio de encantamientos migicos o hachicerias.

Por razén, principalmente, se empezaron a usar materisles sobre o alrededor
de los dientes para aliviar el dolor por lo que’ es de interés repasar
brevemente los remedios recomendados a través de los aftos.

Dabrey en 1863 indico la existencia de unos documentos chinos muy antiguos
que datan de 2,700 a.c. en los que se reconocian nueve clases de dolor dental
o Ya Tong. Enctre los remedlos mencionados para cursrlos, estaba el arsénico,
el cual era empleado colocdndolo cerca del diente o en el oido, también era
muy empleada la cauterizacién del diente con las "moxas™ que son unos conos de

metal que se encienden en un extremo y van quemando lentamente el diente,

La civilizacién egipcla conoeclé y sufrié la carles, procurando también
combatirlas, cinco siglos antea de nuestra era ya se conocian en Egipto,segin
menclona Herodoto en sus “Nueve libros de historia", especialistas que se
dedicaban a curar el dolor de los dientes, lo cual prueba los progresos
clentificos alcanzados por esos pueblos.

Por otro lado, Hipdécrates (460-335 a.c), considerado como el padre de la
medicina, en una de sus obras el de “Afectionibusp", recomendé la
cauterizacisn *si el diente doloroso y no flojo", mientras Diécles (cerca de
350 a.c) otro famoso médico griego, recomendd la splicacdn de azafrdn y goma
de cedro a dlentes dolorosos.

Aristételes (384 a,c) afirmaba que las tunas blandas, los dulces, los higos,
producian lesiones en los dientes cuando se depositaban en los espacios
interdentales y no eran retirados a tiempo con métodos adecuados.



Archigenes de Siria, vivié en Roma al final del siglo I de nuestra era,
recomendd también un gran nimerc de remedios para la odontologia, pero su gran
contribucién a la endodoncla fue el pensar que el dolor de dientes en clertes
cosos, era originado por una enfermedsd de la parte interna del diente
(inflamacién de 1la pulpa) aconsejando perforar el diente con un pequefio
trépano de mano llamado trafina (que constituiria el antecesor del torno
woderno) y drenar la pulpa por el orificloe.

Esta operacién demostrd que ya habia algunos conocimientos de la antomta dal
diente y de la conservaciéon de los miswos ya que se consideraban las
extracciones como un procedimiento peligroso y dolorose por lo que trataban de
evitarlo a toda costa.

Claudio Galeno (131-200 d.c), considerado el médico mas grande de la época
antigua, fue el primer autor que hablé de los nervics pulpares y por
observacién personal se convencié de que la inflamacién puede ocurrir en un
diente, entre los remedfos deacritos por Galeno para la odontologia, fueron
aplicacionna calientes ya sea en el carrillo o directsmente en el diente,
frotindola con una rama de mejorona silvestre sumergida en aceite caliente y
aplicando un pedazo deo cera sobre el diente, sl este tratamiento no respondia
se repetia y después se perforaba el diente enfermo con un taladro.

En el Talmud Babllénico (352-427 d.c), se recomendd un compuesto a base de
vinagre, sal, aceite de clavo o jugo de frutas para el dolor de dientes
cariados.

Ya en el siglo IV a.c. se usaba 1a incisién y el avenamiento paras tratar el
absceso apical agudo. ’

La cirugila endodéntica se inicié hace unos 1 500 afos cuando Aesio, médico
odontdlogo griego, incidlé por primera vez un absceso apical sgudo con un
bisturi pequedo.
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El reimplante constituyé una operacidén corrfente hace diez siglos, se
utilizé esa prdctica como tratamiento da la odontologia en ese entonces, con
pocos instrumentos y sin ninguna anestesia, debe haber sido algo elemental y
doloroso.

Un antiguo tratado sobre al tema, escrito por el autor 4rabe Abolcasis
(1050-1112 d.c), forma parts de Dechirurgia; algunas veces cuando uno o dos
disntes habian sido expulsados, eran reemplazados en sus alveolos y ligados de
la manera antes dicha, ligaduras o alambres de oro a los dientos adyacentes y
dsjados sh{, la oparacién deblé ser llevada con gran delicadeza y habilidad
por manos expertas,

En 1561 Pare aconseja, sl se extrajera un diente sano en vez del enfermo

rep lo f{nmedia y liguenle a un diente vecino,

Abu Al{ Al Huszain Ibn Abdullah 1bn Sina, llamado Avicena (980-103 d.c.), el
principe de la medicina, aconsejd el cmpleo de arsénico para matar el supuesto
gusarno de los dientes con caries y dlceras de los maxilares.

Abulcasis (1050-1112) ideé la cauterizacién de cavidades y fistulas con un
" hierro candente al rojo, manteniendo la aplicacién de éste hasta que el calor
penetrara hasta el dpice del diente,

Arculamun en su practica (1450) hace alusién a la cbturacisn de dientes con

hojas de oro, sedalando que este método probablemente haya venido de Arabia,

El gran maestro Andrés Vesalio (1514-1564) en su maravilloso estudio llamado
“Fibrica Humani Corporis" sobre la anatomia humana, que aparecié en 1543,
incluyé un gran capitulo dedicado a los dientes, en 1 que demuestra por
primera vez la existencia de la pulpa dentaria, incluyendo una gran cantidad
de dibujos.



Beneditas de Garnza (1520-165?) profesor de la Universidad de Mont Pslier,
sefala el uso del aceite de clavo y el de alcanfor aplicados en la cavidad
cariosa con una prenda de algodén o de lana,

Plerre Fauchard (2678-1761), considerado como el padre de la odontologia
moderna, nacié en Bretafa, Francia marcando con su presencia una etapa
ininterrumpida de progresos en la clencia odontolégica, escribié en 1728 una
obra monumental llamada “"La Chiruglen Dentiste”.

En este libro describe el tratamlento de la caries pequeda regecando el
tejido enfarmo con limas raspadoras y luego obturarla con plomo, oro o estafo,
prefiriondo este ultimo para no ennegrecer el diente. En caries mds profundas
y con dolor dentinario dejaba en las mismas una bolita de algoddén embebida en
aceites de clavo o eugenol, apretando cada dia mds las curaciones para
acostumbrar a los tejidos a la presién y a los cuatro o cinco dfas retiraba la

curacién de la cavidad con caries, limpidndola luego como el caso anterior.

En casos de pulpitides (plural de pulpitis), aplicaba el cauterio a 1la
pulpa, cuandoe los medicamentos no fueron exitoscs, después hacia unas
curaciones con eugenol y finalmente las obturaba. También obliterabs 1los .
conductos radiculares con hojas de plomo, fijando en el mismo el perno del

plvote que cementaba con goma, laca y polvo de coral.

En caries muy profundas, con abscesos alveolares agudos los drenaba haciendo
una cavidad por donde introducfa una sonda hasta 1llegar al absceso,
posteriormente ponia una curacién en la cavidad la cual no debia ser sellada
con firmeza en un principio. Suglere también el recubrimiento do 1las
exposiciones pulpares con una capa de estaio y oro laminado, s{ esto fracasaba
produciendo dolor, entonces lo cauterizaba removiendo los restos

posteriormente.



Por otro lado describe con exactitud la cavidad pulpar y los conductos
radiculares, habla de las modificaciones graduales principales que sufre en el
transcurso de la vida hasta la obliteracidn casi completa en la vejez.

Examiné tamblén los nervios, venas y arterias con gran detalle.

En 1767, Baker, de Boston, cbtura las cavidades con oro y plomo, John Hunter
(1728-1793) en su libro “"Historia natural de los dientes humanos y tratado
practico de las enfermedades de los dientes”, publicado en 1771, manifiesta
que las pulpitides deben ser tratadas cauterizando la pulpa y extirpando

totalmente la misma, hasta el 4pice y obturando daspués con plomo.

Robert Woofendale, en 1783, escribié un libro titulado "Guide to sound
Teath”, en Hontreal, en el que aconseja el uso de triéxido de arsénico como
desvitalizador dentaric y pulpa’r en los dientes dolorosos y con carles
profundas, pensdundose con ello que se habia encontrado el medio ideal para
lograrlo,

A finales del siglo XVIIl se empleza & investigar con “el aire nicroso
desflogisticado® descubierte por Joseph Plestley en 1722, cas en el olvido por
1la serie de criticas que sufre considerdndosele de alto grado de peligro, mis
tarde en 1798 el doctor Humpry Davy trata de demostrar la utilidad del aire
nitroso y descubre su propiedad de suprimir el dolor y la posibilidad de
emplearlo en la  préctica quirargica, escribe un libro titulado
"Investigaciones sobre el éxido nitroso®, nombre con el cual se conoce el gas,

En 1844 el doctor Horaclo Wells dencista de Harford comenzé a experimentar
con el éxido nitroso como anestésico y convencido de la f{mportnacia de sus
experimentos decidié hacer una demostracién piblica en la unlversidsd de
Harvard.Wells efectud una extraccién dental indolora pero no pudo evitar que
el paclente se asustara y prorrumplera un alarido, el fracaso fue total.
Tiempo después, la muerte de un paciente durante la anestesia, determiné su
alejamiento de la profesién y posteriormente el suicidio. Al poco tiempo la
socledad nédica de Parts, lo proclama como el verdadero descubridor de la

anestesia y le concedia el titulo de la legién de honor.



Posteriormente un colega, discipulo y soclo de Wells, el médico dentista
William Thomas Green Mortom, continué usando la anestesia con la colaboracidn
del quimico Charles Jackson, ambos reemplazaron sl 6xido nitroso por éter
sulfurico, manteniendo en secrsto su wétodo y llegando a modificar su olor
para evitar ser reconocido, por fin el 16 de octubre de 1946 en el
Massachusetts Ceneral Hospital, de 1la ciudad de Boston, demostré las
propiedades anestésicas del éter sulfurico durante una intervencién quirurgica
que se llevé a cabo con gran éxito,

En Alemania, el doctor Adolfo Witzal, en el asfic de 1876 {inicia la prdctica
corriente de la pulpectomia cameral, tratando con fenol la pulpa remanente,

En 1893, W.D.Millaer presenta una pasta momificante a base de bicloruro de
magnesio, alumbre, timol y formalina, iniciando con ello el estudio de este
tipo de pastas, estableciendo que las sustancias momificantes debian de ser de
gran valor antiséptico, penetrar profundamente en el tejido pulpar, ser
suficientemente solubles y coagular los filetes radiculares sin datar el
tejido pariapical.

Gysi presenté en 1898 su famosa pasta momificante "Trio” a base de
formaldehido, que modificaba 1la pulpa radicular una vez desvitalizada,
posteriormente llenaba la c4dmara pulpar con eugenato do cinc y un cemento duro
o algin metal,

En 1895 el fisico alemin Wilhelm K. Roentgen descubre los rayos X y un aflo
después el francés Henry Becquerel capta con una placa radlografica
impresiones con los rayos X, en 1899, Kells propone la introduccién de estos
rayos a la prdctica odontolégica, posteriormente, el gran Iimpulso a la
endodoncia lo da Price en 1901, aconseja el uso do los rayos X en los trabajos
de conductos radiculares mostrando en una serle de radiografias los funestos
resultados para el diente por los tratamientos y rellenos defectuosos que ge
estaban haciendo.



En 1778 John Hunter suglere en los casos en gqua la cavidad penstre a cisrta
profundidad, pero sin qus por ello la destrucclén de la corona sea tan oxtensa
para formarla indtil, El mejor método de tratamiento es la extraccidén y
reimplante, después ds haber somstido al dllenco a hervor, para limpiarlo
perfactamente y destruir por completo su vitalidad. Hunter fue el primerc en
sugerir que la destruccién pulpar era indilspensable para la consorvacién del
diente.

En 1801 el Dr. John Randall, da éxito a los injertos dentarios que fue muy
grande, era muy cuidadoso de no lastimar la raiz, de que el calce fuera justo,
de que articulara apropiadsmente con los dientes antagonistas y también en
terminar la operacién en el menor tiempo posible, con lo cual roducia mucho el
peligro de inflamacién,

Shell, escritor del siglo XIX relata el uso del acetato de morfina y ol
cauterio, mismo para la deatruccién de las pulpas inflamadas y doloridas en
1832.

El primer uso del dcido arsénico para 1a destruccién de la pulpa fue
recomendade por Shearjashub Spooner, en 1836, éste recomendaba que una
cuadragésima parte de arsénico fuera mezclado con igual cantidad de sulfato de

wmorfina y se aplicara a la pulpa expuesta.

En 1844, Farrar describié¢ un tratamiento radical y heroico del absceso

alveolar por medio de amputacién de raices y dientes.

En 1886 G. V. Black, también preconiza la amputacién total de las rafces
individuales de molares muy afectados por 1la enfermedad periodontal y la

obturacién del conducto de las raices restantes sanas.

Rhein en 1887 aconsejaba la amputacidén de las raices como curacién radical

del abaceso alveolar crénico.



A partir del afo 1910, la infeccién focal, hizo impacto en la profesién
médica y la endodoncia entré en un periodo de descrédito.

La era realmente progresista de esta especlalidad y la evolucién acelerada
hacia su perfscclonamiento sSe inicié alrededor da 1930 y se extisnde hasta el
presente.

Desde la época de Fauchard hasta fines del siglo XIX 1la endodoncia
evoluciond lentamente, vrecién en 1los comienzos del presente siglo, 1la
histopatologia, ia bacteriologia y 1la radiologia contribuyeron a un mejor
conocimiento de los trastornos relacionados con las enfermedsdes dentales y su
tratamiento.

En 1919, Garvin confirma con radlografias la posibilidad de obturaciones por
via aplcal.

J.J. Buckley utiliza el tricresol en formol para el tratamiento de pulpas
putrefactas basdndose para ello en los estudios para la pasta "trio da Gysi®.

El hecho mds importante y quizd el que marca el inicio de la odontologia-
conservadora tiene lugar en 1920, cuando B.W. Herman resefia sus
jnvestigaciones de 15 afios con una substancia a 1a que llaman Calxyl, que no
es mds que una pasta hecha a base de hidréxido de calelo, clorure de potasio y
carbonato de sodlo el cual se utiliza come apésito para inducir a 1a
clcatrizacidén de la pulpa y a la formacién de una capa de dentina secundaria
asentando con esto bases muy sélidas,

A partir del Calxyl, fabricado en Alemania, se¢ comienza a trabajar sobre
este producto y aparecen otras muchas marcas hasta llegar al actual Dycal,
fabricado en Estados Unidos, siguiendo los trabajos de Zander que en 1939
recomienda el uso de hidréxido de calcio puro combinado con agua esterilizada,

para evitar que se carbonate y con ello pierda sus propiedades.
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El objetivo principal de la endodoncis es eliminar la fusente intrarradicular
de irritacién y lograr as{ una mejoria periapical.

Para asesgurar un éxito a largo plazo dabe sellarse el espacio del conducto
radicular. Debe diagnosticarse el estado del paclente y su etiologia
determinada para establecer la necesidad de terapia endodéntica y proponer el

er lento mds ad do. Este tratamiento {ncluird 1a eliminacién de la
causa del proceso Iinflamatorio (que puede estar acompafiado por dolor,
tumefaccién y falta de funcién) para ayudar a estimular la curacién da la
pulpa y de los tejidos periapicales. Clinicamente esto se realiza por terapia
pulpar-vital, terapia no quinirgica o técnicas quirirgicas.

En los objetivos operatorios también estdn Incluidos la identificacidén y
prevencién de errores de procedimiento y de accidentes que pueden aparecer
durante cualquier fase del tratamiento. El prondstico dependerd de 1la
habilidad para satisfacer y llevar a cabo estos objetlvos operatorios. Si se
cuzplen satisfactoriamente, se puede esperar la reparacién bioldgica que lleve

a un estado de salud funcional.
* CRITERIO PARA EL EXITO DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO.

El éxito en alcanzar los objetivos anteriores se uide por criterios

clinicos, radiolégicos y bioldgicos.
CRITERIOS CLINICOS,
El examen de la corona clinica debe demostrar una restsuracisén final adecuada

y el paciente debe relatar un uso masticatorio normal de los dientes. El
examen de los tejidos blandos debe satisfacer los siguientes criteriocs:
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- La mucosa lingual y vestibular debe ser normal en estructura y color y sin
tunefaccién ni trayectos fistulosos.

- E1 espacio period 1l y los el de unién deben ser normales, sin

ninguna formacién de bolsa de origen endodéntico y la movilidad dentaria
debe quedar dentro de los limites fisiolégicos.

- El tejido blando debe responder normalmente a la palpacién y no ha de ser
fluctuante ni sensible.

CRITERIOS RADIOGRAFICOS.

Al finalizar el iento dod ico, deben cumplirse los criterios

siguientes en el conducto radicular propiamente dicho:

v

Un conducto radicular completo debe reproducirse claramente en una
radiografia de buena calidad, con una minina distorsién.

El tratamiento endodéntico debe tener como rasultado una cavidad de acceso
que sea continua con la cdmara pulpar y ambas deben confluir y continuarse -

con el contorno de conducto radicular propiamente dicho.

La radiografia debe mostrar que todos los espaclios de la cavidad estdn

densamente rellenados.

La cavidad de acceso y la corona clinica deben ostar libres de cualquier

perforacién radiograficamente visible y de caries remanentes.

- El  conducto radicular de cualquier rafz debe quedar rellenado
aproximadamente hasta un milimetro del d4pice radfogrdfice, y la obturacién
de la rafz debe mostrar una terminacién definida o un tope final. Una
obturacién que termina & mds de.z mm, del dpice o que lo scbrepasa se

considera un error de procediwiento, a pesar de que el caso pueda ser
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clinicanente satisfactorio, La zona cervical del conducto radicular debe
tener un  ensanchamiento  visible radiogrdficamente y wuna forma
infundibuliforme que se extienda ininterrumpidamente hacia la zona apical
dal conducte radicular. Dicho ‘"ensanchamiento cervical" facilita la

obturacién de la zona apical.

- El conducto radicular desbe estar libre dao cuslquier obatruceién que pueda
interferir con la terminacidn mec4nica dal proceso. Esto incluye
prominencias, instrumentos rotos, perforacionea y particulas de cusrpos

extrafos.

- La obturacién del conducto radicular también debe mostrar una opacidad
radiogrdfica uniforme en todas sus dimensiones, sin espacios vacfos visibles,

- Los materiales para el conducto radicular deben quedar confinados al

incer{or del dientes. La intr i6n de gutap © puntas de plata en los
tejidos apicales puede congiderarse un error de técnica, a pesar de que el

diente pueda ser clinicamente asintomdtico.

CRITERIQS BIOLOGICOS.
Los objetivos bilolégicos del tratamiento son:

- El proceso {inflamatorio debe controlarse disminuyendo 1la {rritacién y
contaminacidn bacteriana a través de la Instrumentacidén y la obturacicén del

conducto radicular. Pueda usarse la terapia antibidtica como auxiliar para

lograr este objetivo.

La integridad de los tejidos periapicales y periodontales debe protegerse de
traunatismos fisicos y quimicos, tales como una excesiva instrumentacién y

un exceso de medicacidn.

La integridad de las relaciones oclusales debe preservarse mediante la

colocacién cuidadosa de las restauraciones temporales.
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CAPITULO IIX
3.1 HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA FPULPAR Y PERIAPICAL.

La pulpa normal es un tejido blando de color rosa y cohsrente, que en forma

notable depende de la proteccién de au concha de dentina normal dura, por lo

Que una vez expuesta es en axtremo sensible al y a la tewmp B

En el caso en que ésta se olimina (por ejemplo en ol :runlc‘ur-o de una
pulpectomia vital) se observard un tejido conectivo obviamente rico en

liquides y muy vascularizado.

Despuds de su exposicidn al aire, el aspacto y el volumen del tejido cambian
al evaporarse el lfquido. Al tacto es resistente, fibrosa e ineldstica. Esto
rafleja el principal componente estructural de la pulpa, la coldgena.

La pulpa vive para la dentina y ésta vive gracias a la pulpa.

Esta Ultima posee cuatro funclones especificas:
1. Formacién de dentina.

2. Nutricidn del diente,

3. Inervacidn del diente.

4. Defensa del diente.

Ls formacidén de dentina corre a cargo exclusivamente de los odontcblaatos;
la nutricién se lleva a cabo por medio de los odontoblastos y los vasos
sanguineos subyacentes; la inervacién de la pulpa y la dentina se realiza a
través de liquidos y sus movimientos entre los tibulos dentinarfies y los
receptores periféricos y por tanto con los nervios sensorfales de la pulpa
misma; la defensa del diente y de la pulpa se realiza mediante la creacidén de

dentina nueva en presencia de irritantes.
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DESARROLLO

A través de estudios se ha demostrado que el mesénquima dental es el que

inicia y controla en forma primaria la formacién del diente.

MESENQUIMA
1
Limina ectodérmica

Foliculo ectodérmico - Organo del - Odontoblastos maduros Dentina
esmalte caleificada
| Aparecen ameloblastos
| que forman esmalte.

|
| Red vascular
Paplla dental - Fibras reticulares (coldgena)
Células maduras sintetizadoras de coldgena

Sélo hasta que la dentina coronal y radicular engrosa, los elementos
sensitivos y nervicsos penetran en la paplla y se acercan a la dentina coronal.

En la descripcién histolégica cldsica de la pulpa se dice que posee dos
ragiones definidas, central y periférica.

Zona_pulpar periférica

En la periferia de la pulpa, adyacentes a la dentina calcificada se observan
con facilidad clertas capas estructurales, Junto a la predentina se encuentra
la empalizada de células odontobladsticas columnares. En el centro de éstos se

ra la capa bod: blastica llamada zona “libre de cdélulas" de Well.

En las profundidades de la capa odontoblastica se encuentra la zona “"rica en
cédlulas” que contiene filbroblastos y células no diferencladas, que perpetuan

la poblacién de odontoblastos mediante proliferacién y diferenciacién.

Zona pulpar central

El cuerpo principal de la pulpa se encuentra en el drea clrcunscrita por
zonas ricas en células., Contiene el principal sistema de soporte para la
pulpa periférica, que incluye los grandes vasos y nervios. Las células
principales son fibroblastos; el principal componente extracelular es col4gena,
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Entra los elementos estructurales contamos con dos tipos: los celulares y
los extracelulares.

Entre los glementos gelulaxeg encontramos:

1. Células mesenquimatosas no diferenciadas.

Son células que descienden de la papila dental primitiva, producen poca
coldgena y por lo tanto no son fibroblastos. Debido a que entre éstas y los
odontoblastos existen conexiones citoplasmiticas, al morir o lestonarse los
odontoblastos, envian sefales a estas células menos diferencladas para gque
éstas se dividan y se diferencien formando odontoblastos o células similares

segin sea necesario.

Se pueden localizar bajo los odontoblastos en la zona rica en células, a
través de toda la pulpa generalmente en yuxtaposicién con los vasos
sanguineos,en los tejldos calcificados que se forman en la base de los tiibulos

afectados, por caries, restauraciones, atricién o abrasién.

2.Fibroblastos.

Forman la mayor parte de las células de la pulpa. Son células en forma de -
huso con nicleos ovoides. Sintetizan y secretan la mayorfa de los componentes
extracelulares (coldgena y sustancia fundamental amorfa).

3. Células de defensa,

a) Hiatiocltos o macréfagos.
Son células fagociticas y pueden eliminar bacterias, cuerpos extraios, células
muertas, etc. Las células mesenquimatosas no diferenciadas que rodean los
vasos sanguineos pueden diferenclarse en histiocitos fijos o errantes bajo el

estimulo apropiado.
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b) Leucocitos PMN.
La forma mds frecuente de éstos en la inflamacidén es el neutréfilo. No suelen
encontrarse sn pulpas sanas e intactaz, pera al haber lesidn y muerte celular
emigran rdpidamente hacia las 4rsas afactadas desde capilares y vénulas
cercanos.Son el principal tipo de células encontradas en la formacién de

nicroabacesos.

c¢) Linfocitos y células plasmdticas.
Son otro tipo de células inflamatorias y generalmente aparecen después de la
invasién del drea lesionada por neutréfilos. Su presencia indica la existencia
de algin irritante persistente.

d) Células Cebadas.
Se encuentran en pulpas inflamadas. Sus grédnulos contienen histamina (mediador
inflamatoric poderoso).Se encuentran cerca de los vasos sanguineos, por lo
tanto a través de su degranulacién cerca del misculo 1liso vascular causan
vasodilatacién aumenténdose asi la permeabilidad vascular escapando liquidos y

leucocitos,

e) Odontoblastos:

« Son las principales células de la capa formadora de dentina. Su aspecto varia
desde células columnares pseudoestratificadas alargadas en la pulpa coronaria
hasta una sola hilera da células cuboidales en la pulpa radicular,hasta
células aplanndas casi escanosas cerca del dpice.

Estas células se originan des las células nesenquimatosas periféricas de 1la
papila dental durante el desarrollo de 1los dientes y se diferencian
adquiriendo las caracterfsticas morfoldégicas de la sintesis y secresién de
glucoprotefnas. La glucoproteina forma la matriz de la predentina, que recibe
la capacidad de la mnineralizacién del odontoblasto., La sintesis y las
actividades secretoras hacen que el odontoblasto sea nuy polarizado; 1la
sintesis ocurre en el cuerpo celular y la secresién en la prolongacién

odontoblastica.
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Entre los elementos extragelulares encontramos:

1. Fibras,

La morfologia de las fibras de coldgena, un componente principal de la pulpa,
forma una red reticular laxa que da apoyo a otros elementos estructurales de
la pulpa. La coldgena es sintetizada y secretada por los odontoblastos y
fibroblastos. Generalmente la coldgena se hace més gruesa al envejecer sl
pacienta. Al parecer la edad también permite la calcificacién ectdpica dsl
tejido conectivo pulpar que vartia desde el desarrollo de cllclficlcionan al
azar o calcificaciones difusas hasta la formacién de dencicules.

La colagena tiene una disposicisén uUnica en la pulpa periférica en forma de

haces que se denominan fibras de Von Korff.

2, Sustancis fundamental amorfa.
Esta masa sin estructura, con consistencia de gel conatituys la mayor parte
del érgano pulpar y ocupa el espacio entre los elementos formados. Esta
sustancla rodea y da apoyc a las estructuras y conatituye el medio a través
del cual los metabolitos y los productos de d ho son t tados deads y

hacia las células y vasocs.

3.Elementos de soporte.

a) Riego sanguineo pulpar.
Debido a que la pulpa es pequefia, los vasos sanguineos pulpares no alcanzan
gran tamaflo, A nivel del dpice y extendiéndose a través de la pulpa central,
una o mds arteriolas se ramifican en arteriolas mds pequefias que se dirigen
hacia la periferia. Antes de que las arteriolas formen lechos capilares, susle
presentarse una anastomosis arterfovenosa.lLos capilares desembocan en vénulas
pequefias que se unen a su vez a vénulas mis escasas y sucesivanents mayores.
En el dpice dos o tres vénulas salen de la pulpa. Estas vénulas se unen a los

vasos que drenan el ligamento parodontal o hueso alveolar adyacente.
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b) Linfaticos.
Se localizan capilares linfdticos en la zona pulpar periférica y se unen entre
81 para formar vasos recolectores que se unen a conductos linfdticos
progresivamente mayores que pasan a través del dpice con 1la otra
vasculari{zacién. Se han descrito anastomosis extensas entre los vasos
linfdticos de la pulpa, el ligamento parodontal y el hueso alveolar.

c) Nervios,

Varfos haces de nervios, cada uno con gran cantidad de nervios mielinizados
y no mielinizados, pasan a cada raiz a travéds del agujerc apical. La mayor
parte son nervios no mielinizades, muchos de los cuales son parte de la
divisidn simpAtica del SNA; se ha demostrado que este provoca una reduccién en
el flujo deo sangre pulpar al ser estimulados. Los restantes son nervios
sensorialos mielinizados del sistema trigémino.

En el peridpice, los tejidos conectivos del conducto radicular, agujero y zona
periapical forman un tejido continuoc e inseparable.

Histoléglcamente, el peridpice comparte las caracteristicas principales del
pericdonto restante, Las filbras de coldgena anclan el cemento al hueso
alveolar. La disposicién del hueso y las fibras es discontinua donde el
pagquete vasculonervioso pasa hasta la pulpa.

El tejido conectivo intersticial de la membrana peridontal pasa a través del
hueso 1llevando vasos y nervios para confundirse con la wédula adiposa del
hueso alveolar.

los elementos estructurales del ligamento periodontal incluyen sustancla
fundanmental amorfa, fibras diversas, fibroblastos, cementoblastos,
ostecblastos, osteoclastos, histlocitos, células wesenquimatosas
indiferenciadas y restos epiteliales de Malassez.
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CAPITULO IV
4.1 LESIONES PERIAPICALES DE ORIGEN PULPAR.

4,1.1 PERIODONTITIS APICAL AGUDA (PAA).
Es una Inflamacién localizada del ligamento periodontal en la regién apical.

Entre los factores etloldgicos encontramos los agentes fisicos, quimicos y
microblancs que pueden provocar la irritacién del ligamento perodontal apical
a través del conducto radicular o a través de traumatismos sobre la corona.
También puede resultar de accidentes en deportes, por procedimientos
ortoddncicos inadecuados, separaciones bruscas, contactos prematures, etc.
Todos estos agentes pueden llevar a un diente con vitalidad pulpar a una
situacién de periodontitis. Los casos mds relaclonados con la endodoncia son
aquellos en que la irritacldén aparece a través del conducto radicular. Cuando
el agente es microbiano surge de manera natural despuds de la gangrens pulpar

o puede ser ocasionada por tratamientos endoddnticos mal realizados.

Las agresiones ffsicAas a través del conducto radicular aparecen por 1la-
sobreinstrumentacién, debldo a los errores de conductometria, perforaciones
periapicales, traspasos de conos de papel absorbente en el momento dsl secado,
instrumentos fracturades y empujados durante la preparacién blomecdnica hacia
la regién perlaplcal,

Los agentes quimicos a pesar de -poseer una gran acclén bactericida son
agresivos para loa tejidos vives, haciendo que los mismos se inflamen
intensamente, ya que algunos no solo matan a los microorganismos, sino que
también a las células que promueven respuestas inflamatorlas, las mezclas mids

fluidas son las que provocan reacciones mds severas.
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Su principal caracteristica clinica es la sensibilidad a la parcusién., EL
dolor es patognoménico y varia da leve sensibilidad a dolor intenso al
contacto del diente opuesto. La ligera movilidad y el vivisimo dolor a la
percusién son los dos sincomas cnmctnris:lc‘os. Las radiografias revelan
“engrosamiento”™ del ligamento parodontal. El examen histopatolégico revela un
inf{ltrado {inflamatorio localizado dentro del 1ligamento periodontal, que
consiste principalmente en leucocitos PMN con algunas células mononucleares.

Independientemente de los agentes causales, la PAA se relaclona con el
exudado de plasma y la emigracién de células inflamatorias de los vasos
sanguineos hacia la zona lesionada. Durante la fagocitosis algunos leucocitos
mueren liberando enzimas de sus lisosomas; una enzima liscsémlca potente y
activa es la colagenasa. La liberacién de esta y otras enzimas causa la
disoluci¢: de la coldgena, con destruccidén del ligamento periodontal y
resorcidn del hueso alveolar. Ademds como existe poco espacio para 1la
expansién del ligamento parodontal, el aumento en la presién intersticisl
puede provocar presfién fisica sobre 1las terminaciones nerviosas, causando
dolor periapical pulsatil.

El prondstico serd bueno sl se hace una terapéutica aproplada, pero en
dientes posteriores dependerd de otros factores mds complejos, como una
medicacién antiséptica y antibiética correcta y una obturacién con técnleas
impecables. En dientes anteriores el recurso de la cirugia apical y 1la
facilidad de la técnica endoddntica hace que el prondstico sea slempre
favorable,

4.1.2 PERIODONTITIS APICAL CRONICA (PAC).

Es una lesién de larga duracién, "latente”, asintomitica o sole levemente
sintomdtica que suele acompafiarse de resorcién &sea aplcal visible por
radiografia. Casi siempre es secuela de la necrosis pulpar. Clinicamente el
paciente no presenta dolor significativo y las pruebas presentan poco o ningin
dolor a la percusién. Si 1a PAC perfora la placa cortical del hueso, 1la

palpacién de los tejidos periaplcales puede causar molestia.
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El diente afectado presenta necrosis pulpar y responderd a los estimulos
eléctricos o térmicos. Radiogrdficamente la PAC suele relaclonarse con cambios
radiolucidos. de los tejidos duros periapicales, La PAC se clasificard
histolégicamente como un granuloma periapical o quiste periodontal apical.

4.1.3 QUISTE APICAL.

El examen histoldgico revela una cavidad central forrada por epitelio
escamoso estratificado. La luz del quiste apical contlene un liquide pdlido y
en ocasiones salgunos residuos celulares. El tejido conectivo que rodea el
epitelio contiene los elementos celulares y extracelulares del granuloma
periapical. El tratamlento inadecuado de un conducto radicular tasbién puede
favorecer el desarrollo de ests lesién. El hueso resorbido y el ligamento
periodontal degenerados son invariablecente reemplazados por tejido
inflamatorio.

A la inspeccién se encontrard slempre un diente con pulps necrética con su
tipica sintomatologia y en ocaslones un diente tratado ecndodénticamente de
manera incorrecta. Debido a que crece lentamente a expensas dal hueso, la
palpacién puede ser negativa, pero a menudo se nota abombamientoc de la tabla -
ésea e incluso puede percibirse una crepitaclén similar a cuando se aprieta
una pelota de ping-pong.

Radiograficamente se observa una amplia zona vadiolicida de contornos
precisos y bordeada de una li{nea blanca,nitida y de mayor densidad que incluye
el dpice del diente responsable con pulpa necrética.

A no ser que el quiste se haya desarrollade hasta el punto que resulte
evidente la tumefacclén oral, no existen signos clinicos que sefialen su
presencia, Las mas de las veces los quistes se descubren accidentalmente
durante el examen radiografico de rutina.

El quiste radicular puede infuctarse con un cuadro agudo, fistulizar y

supurar.
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4.1.4 OSTEITIS CONDENSANTE.

Es una reaccidn rara del hueso a la infeccién, que se presenta en casos de
resistencia tigsular extremadamente alta o de una infecclén leve.

El diente que con mayor frecuencia se infecta es el primer molar mandibular,
el cual presenta una lesidn cariosa grande, Puede no haber signos o sintomas
de enfermedad mds que un dolor leve asoclado con pulpu'inféctuda.

La radiografia periapical demuestra una masa radioopaca patognoménica bien
circunscrita de hueso esclerdtico que rodea y se extiende por debajo del Apice
de una o de ambas raices.

Al diente con el cual estd asociado esta lesidn especifica se le puede
realizar tratamiento de conductos o extraerse ya que la pulpa estd infectada y

la infeccién se ha diseminado al drea perlapical adyacente irmediata.

Como el trastorno es una indicacién de que el cuerpo ha podido tratar en
forma eficaz la infeccién, no debe intentarse la extripacién quirargica de la
lesidn a menos que haya sintomas

4.1.5 ABSCESO APICAL AGUDO (AAA).

Un absceso es una concentracidn localizada de pus en una cavidad formada por
la desintegracién de los tejidos. Segun el grade de formacién y descarga de
exudado, 1la intensidad del dolor y la presencia o asusencia de signos y

sintomas generales, los abscescs pueden dividirse en fase aguda y crénica.

El absceso apical agudo es una inflamacién de los tejidos periapicales del
diente, & menudo acompafado por la formacién de exudado dentro de la lesién.
La causa principal es la penetracién rdpida de microorganismos desde el
sistema de conductos radiculares., La etiologia no bacteriana del absceso

también ha sido contemplada, por lo que se denomina "absceso estéril”. El AAA
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sélo se manifiesta por hinchazén. Las lesiones también pueden ser el resultado
de {nfeccidn y destruccién tisular rdpida por PAC, el llamado "absceso Fénix",
La hinchazén puede ser localizada o difusa. El examen clinico del diante
afectado revela diversos grados de sensibilidad a la percusién y a la

palpacién, Entre los signos y sintomas clinicos amos dolor P y

pulsdtil localizado, extruccién dentaria y dolor a la percusién, movilidad
dentaria, congestionamliento de la mucosa a nivel del dpice radicular, ausencia
de vitalidad pulpar y edema. No existe reaccldén pulpar al frio, calor o
estimulos eléctricos ya que la pulpa del diente afectado estd necrosada.
Radlogrdficamente la lesién varia desde un ensanchamiento del ligamento
periodontal hasta una lesién periapical franca. El estudio histopatoldgico
revela una rona central de necrosis por licuefaccién con neucréfilos en
desintegracién. La propagacién de la reaccidén inflamatoria hacia el hueso
esponjoso da como rasultade la resorcién del hueso periapical. Dado que la
inflamacién no estd limitada al 1ligamento periodontal y ha causado camblos
inflamatorios en el hueso, es quizd4 mds correcto llamarlo osteftis aguda. La
erosidén del hueso cortical y la extensién dal absceso a través del periostio
hacia los tejidos blandos suelen se de hinch y cierto alivio. Con

mayor frecuencia la hinchazén permanece localizada, aunque tamblén puede

tornarse difusa y diseminarse en forma amplia (celulicis).

La simple apertura de la camara pulpar para permitir la salida del pus es
suficiente para que disminuyan los sintomas; este drenaje ctambién puede
obtenerse por hueso y mucosa. Una vez lograde dicho drenaje, se establece la
periodentitis Apical Supurativa (PAS) o Absceso crénico.

4.1.6 ABSCESO APICAL CRONICO (AAC).
También llamado periodeontitis apical supurativa, Estd relaclonado con 1la

salida gradual de irritantes del sistema de conductos radiculares hacia los

tejidos periapicales y la formacién de un exudado.
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El AAC se asocia con un trayecto fistuloso que drena en forma continua &
intermitenta., El exudado también puede drenar a través del surco gingival del
diente afectado, imitando una lesién periodontal con una "bolsa®; sin embargo
es una "bolsa” periodontal falsa ya que no "existe separacién del tejfdo
conactivo respecto a la superficie radicular. Sin embargo,si no es tratada
puede cubrirse de epiltelio y convertirse en una verdadera bolsa parodental. Un

AAC suele presentarse sin dolor.

El examen clinico de un diente afectado revelars una gama de sensibidad a la
percusién y a la palpacién, dependiendo de si 1la ffstula estd abjerta y

drenando o estd cerrada.

El signo revelador usual de un AAC es la presencia de una masa esférica
agrandada de tejido gingival situada por lo comun sobre la regién de la punta
de la rafz. La masa esférica de encia, llamada cominmente flemén gingival
presenta una pequeila apertura con su superficie cuando se examina atentamente.
Se puede Introducir un explorador fino, de punta roma, por la aperturs
exterfor y seguilr el trayecto fistuloso. En casos excepcionales la fistula en
vez de abrir en la muccsa, se extiende por los planos de las fasclas entrs los
misculos de la mejilla y del lablo y se abre en la superficie externa de la
piel. Cuando occurre esto se puede formar mucho tejido cicatricial alrededor de

la apertura del seno.

Las prusbas de vitalidad son negativas ya que la pulpa estd necrosada. El
examen radiogrdfico revelard pérdida 6sea a nivel apical. El AAC se manifiesta
por una zona radiolicida difusa que puede extenderse bastante, junto a la

superficie de la raiz.

Las caracteri{sticas histopatolégicas son sinilares a las de la PAG: zonas de
necrosis por licuefaccidén con leucocitos PMN en desintegracién rodeados por
macréfagos y neutréfilos. De este nicleo de supuracidén hasta la superficle se
desprende un trayecto fistuloso, el cudl, cublerto o no se resuelve en forma

espontdnea con desbridamiento y obturacién completas del conducto radicular.
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Los dientes con AAC (sin fistula) pueden ser tratados de la manera indicada
en la necrosis o en la gangrena pulpar. La limpleza biogquimica del conducto es
la base mids importante del tratamiento, El AAC con trayecto fistuleso se drena
por mediu de un explorador fino y una vez que se logra erradicar la infaccidén
so sella el conducto herméticamente en toda su longitud y volumen. No siempre
es necesario resecar o extirpar quirdrgicamente un AAC. La reparaclén dsea se
efectia en mucho menos tlempo tras el sellado hermético del conducto sin

reseccidn, que en el caso en que se hace la reseccién radicular.

4.1.7.GRANULOMA PERIAPICAL.

Es la transformacién progresiva del tejido periaplcal y del hueso alveolar
en tejido de granulacién con el fin de promover una barrera biolégica y de
separar las estructuras lesionadas. También se define como la formacién de un
tejido de granulacién que prolifera en continuidad con el periodonto, como
reacién del hueso alveolar para bloquear el fordmen apical de un diente con la

pulpa necrdtica y oponerse a las irritaciones causadas por los microorganiamos

y productos de putrefaccién idos en el .

La etiologia es por una Airritacién constante, generalmente de baja
intensidad qus proviene del conducto radicular y a consecuencia de agentes

bioléglcos, fisicos, microbianos y quimicos.

Los factores microbianos por caries son loas mds frecuentes. El granulonma
también puede surgir de tratamientos endodénticos mal realizados.

En gran porcentaje de los granulomas periaplcales puede encontrarse epitelio
en diferentes grados de proliferacién. Se estipula que el granuloma tisne una
funcién defensiva y protectora da posibles infecclones y, segin Ross "El
granuloma no es un lugar donde las bacterias se desarrollan, sino un lugar
donde éstas son destruidas®, Una vez eliminado el factor etiolégico del

granuloma la cura puede producirse por regeneracisén o por cicatrizacién,



.26 -

Loa granulomas sueslen ser asintomdticos; provocan resorcién dsea y
radf{ogrdficamenta sc¢ observa rarefaccidn d6sea circunscita de forma irregular y
ovoidal que envuelve la rafz en el tercio medio, Clinicamente se observa
oscurecimiento de la corona del diente ufec:a&o. No existe respuesta a las
pruobas de vitalidad pulpar. La anamnesis y la inspeccidn localizan un diente
con pulpa necrética o que ha sido tratado endodénticamente con anterioridad,.
La palpacidén, percusién y movilidad pueden ser positivas en los casos que

tienen o han tenido sgudizaciones.

Despuds de tratar el conducto en la forma descrita al hablar de AAC y
obturarlo herméticamente,cabe observar el diente por medio de radiografias
perfédicas. La conversién del granuloma en huesoc alveclar normal se producird
en mucho menos tlempo trds el tratamlento conservader que cuando se efectia

reseccion radicular.
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CAPITULO V
5.1 REPARACIOR PERIAPICAL Y CIERRE BILOGICO DEL APICE RADICULAR.

Cuando un diente ha si{do tratado endoddénticamente, bien sea con pulpa viva o
con pulpa necrética siguiendo las normas y pautas indicadas como son, la buena
proparacién y esterilizacién de sus conductos seguida por una obturacidn
correcta y llegue a la unién cementodentinaria, es de esperar que en un lapso

menor se produzca una reparacidn total

Cuando los conductos son obturados, sobre todo si la obturacidén es correcta
y blen condensada, los tejidos periapicales lo permiten lumediatamente, y sus
cdlulas, por mecanismos todavia no bilen conocidos, notan las falta de los
{rritantes(patolégicos o iatrogénicos) a los que estaban acostumbradas y para
los que tenian una respuesta especifica de defensa. En ese momento cuando los
tejidos periapicales cesan en su respuesta o lucha antiinfecciosa para iniclar
de {nmediato la reparacién de las leslones y secuelas producidas.

La reparacién comienza por escombrar o retirar leos productos de 1la
inflamacién o de los tejidos necréticos, labor que realizan los leucocitos, -
los histiocitos y los macrofagos. A continuacidén se inicia la regeneracién,
con una actividad especifica de la membrana pericdontal, los fibroblastos, los
cementoblastos y los osteoblastos, que en un conjunto logran poco a poco la

total reparacidén de los tejidos lesionados.

Fish, en 1939, defini6é cuatroc zonas concéntricas alrededor del foco

infeccioso y con las siguientes caracteri{sticas:

1. Zona de infeccién.

Con presencia de leucocitos PMN y microorganismos.

2. Zona de contaminacién.
Con células redondas de infiltracién y destruccién histica provocada por las
toxinas provenientes tanto de los gérmenes como de la desintegracién celular.

Presencia de linfocitos v autolisis dsea.
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3. Zona de {irritacién.
Con presencia de histiocitos y osteoclastos, los primeros eliminando la trama
coldgena y los segundos resorbiendo el tejido éseo.

4. Zona de estimulacién,

Con fibroblastos y osteoblatos, los primeros diferenciando nuevas fibras de
coldgena y los segundos formando nuevo hueso, signos ambos de defensa y
regeneracién. En esta zona las toxinas se encuentran' tan diluidas que actdan
como estimulantes.

Para Fukunaga el proceso de reparaclén consta de tres fases:

1. Gradual cicatrizacién de 1la inflamacién aguda periapical, producida por el
tratamiento de conductos.

2. Regeneracién de los tejidos comprometidos:
a) Reparacidn de la superficie radicular rasorbida.

b) R ién de 1la b y espacio perilodontal.
c) Proliferacisn del hueso alveclar destruido.

3. Clerre del fordmen apical tanto por tejido conjuntive come por tejidos
duros (neocemento), que puede ser dentro del conjunto, en el dpice y fuera del
conducto,

El tiempo necesaric para lograr una buena reparaclén de los ctejldos
periapicales depende de wmuchos factores como son sobreinstrumentacién
presencia de gérmenes, tamatic y tipo de 1la posible leslén periapical,
sobreobturacién y la idiosincracia de cada paciente. Un factor positivo es el
concepto bioldgico de rescitulr al diente su funcién normal, librdndole de una

sobreoclusién nociva, pero no tanto que deje de ocluir normalmente con el

antagonista, ya que la presién y de p i6n masticatoria es un buen
estimulo de labor osteobldstica.
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Aunque la reparacidn suele ser algo mds rdpido en individuos jévenss que en
adultos,la edad no es un factor ILmportante,ya que se logran frecuentemente
magnificas reparaciones en paclentes mayores de 60 ados que en niflos de 10
afos o menos, por tratarse de conductcs anchos en dientes no formados todavia,
dificiles de tratar y de obturar.

En dlentes a los que se les ha hecho una conductoterapia racional, aunque
tengan 1imdgenes periapicales dudosas, es preferible abstenerse de hacer
cirugia y esperar los controles a los sels meses o al aflo, para decidir o no
1la intervencisén quirirgica.

Cuando una lesién periapical (granuloma o quiste radiculodentario) ha sido
sliminada quirurgicamente, la reparacién puede producirse con mids rapidez y el
proceso histoldgico es el siguiente:

Por lo general, la zona eliminada es invadida por sangre fregca que forma en
pocos minutos un codgulo bien organizado, el cual es invadido a los dos o tres
dias de 1a periferia hacia el centro por fibroblastos y brotes endoteliales,
al mismo tiempo que neutréfilos PMN, nacréfagos y osteoclastos escombran el
tejido necrético residual de la intervencién. A los pocos dias los
osteoblastos comienzan a formar el hueso {nmaduro y comienza la calcificacién
mucho antes de que pueda ser detectada por los rayos X. Finalmente la
reparacién dsea es completa, lo mismo que la cacificacidn y al cabo de cuatro
a seis meses puede apreciarse en la radiografia lesiones pequedss, y en
ocasiones son necesarios de ocho a doce meses para que se pueda observar la

total raparacién en los casos de quistes glgantes, al menos clincanmente.

Aunque la cicactrizacién dsea en los quistes intervenidos a los pocos neses,
as casi completa no se produce hasta pasados dos y medio atos en el maxilar
superior y dos afos ocho meses en el maxilar inferior.

Respecto a la clcatrizacién de los casos en los que se ha practicado
apicectomia, se encontré que el cemento puede cubrir la dentina seccionada as{

como el te}ldo fibroso acostumbra recubrir la parte final del conducto.
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5.1.1 CONTROL CLINICO RADIOGRAFICO POSTOPERATORIO Y A DISTANCIA.

Para conocer la evolucidn y prondstico nos basaremos en la sintomatologia
clinica y en la interpretacidén radiografica postoperatoria.

En la exploracién clinica debemos tomar en cuenta los siguientes factores:
-Ausencia de dolor o edema inflamatorio.
-Desaparicidn de la fistula,
«Examen de movilidad.

En el examen radiografico, observaremos que la zona de rarefaccidén se ha
eliminado o detenido, después de un intervalo de seis meses a dos afos.
Podomos observar también la reparacidén periapical (como son aparicién de
lamina dura, hueso bien trabeculado, etc.) asi como la encapsulacién o
resorcién del material sobreobturado.

Hay que tener presente que 1la apricién de un 4drea radiolucida no
necesariamente es avidencia de una lesién pués puede corresponder a tejido
fibroso cicatrizal, en ausencia de sintomatologia clinica.

Anbos controles o exdmenes deberdn hacerse a los sels, doce, dieciocho y
veinticuatro meses, aunque algunos autores recomiendan un ultimo examen a los

cinco aflos transcurrido el tratamiento.

En casos de fracaso recurriremos a los tratamlentos complementarios de la
endodoncia, dependiendo de los datos qus nos proporcione el examen clinico y
radiogrdfico.

5,1.2 REACCION DE LOS TREJIDOS PERIAPICALES EN CONTACTO COR LOS MATERIALES DE
OBTURACION.

Bioldgicamente analizados los tratamientos de conductos correctamente
realizados, con los materiales de obturacién ucilizados hasta ahora, pueden
ser considerados irritantes por su poder residual que pueden durar corto o

largo tiempo,



.3 .

La accién nociva de un material de obturacién en contacto con los tejidos

periapicales dependa:

De los factores irritantes de los componentes del material.
- De la cantidad de material en contacto con los tejides periapicales

(sobreobturacidn).

De la irritacion mecédnica (sobreinstrumentacidén).

Del tlempo de permanencia del material,

Del grado de lesidn en el momento de la intervencién.

Cuando existe una sobreobturacidn los tejidos perlapicales reaccionan de la

siguiente manera;

1. Desintegrando los materiales y posteriormente los remueve por medio de

los macréfagos.
2, 0 bien, pueden ser encapsulados estos materiales, por tejido fibroso.

3, oOtras veces o)l tejido conectivo tolera el material sobreobturade sin

reaccién inflamatoria aGn microscédplca.

En las obturaciones y sobreobturaciores con la gutapercha, retarda y perdura
indefinidamente, ya que es descombrada lenta y trabajosamente por los

macréfagos.

Al emplear el hidréxido de calcio en la obturacién de conductos, se ha
observado histolégicamente, que este material es tolerado por el cejido
periapical y paulatinaments resorbido, siendo reemplazado por tejido de

granulacién.

Los materiales pldsticos, cuande se sobreobturan producen una discreta
inflamacién de 1los tejidos periapicales y después son nuy lentamente
resorbidos por el tejido conectivo, entorpeciendo por este motivo, el clerre
hermético del fordmen apical con los tejidos calcificados,
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Teniendo an cuenta la accién de los medicamentos en los tejidos periaplcales
podrsmos controlar su aplicacién para no entorpecer la reparacién definitiva.
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CAPITULO VI
6.1 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA ENDODONTICA Y CORRECTIVA,

Para la realizacién de una cirugia en endodoncla, existen casos definidos

pare llevarla a cobo. Estos casos definldos en los que el dlente no puada ser

salvado sin cirugfa constituyen el nicleo de las {ndicaciones, pero existen

canbién muchos dientes que pertenecen al srea en la cudl siguen ia Fllosofia

de "esperar y observar® evitando el quinirgice. Actualmente se ha desechado

la ides o norma quirargica de que las leslones pequedas son tratadas sin

cirugia y las lesiones grandes son tratadas slstemAticemente en forma
quirurgica, ya que la mayorias de los casos las graundes lesiones rarificantes
pueden repararse de forma tan completa (sl no as que tan rdpldo) como las mids
pequeflas, slempre y cuando los agentes nocives del siatema de
radiculares son eliminados.

conductos

La cirugia endoddntica suele astar indicada cuando el clinico es incapaz de
llegar al aresa de patosis y ellminar los agentes causales de la enferemedad a
a travéds del sistema de conductos radiculares.

INDICAGIONES DE LA CIRUCIA ENDODONTICA

1. Indicaciones del drenaje quirurgico
A. Necesldsd de drenafe
1. Eliminacién de toxinas
2. Allvio del dolor

1I. Indicaciones de la cirugia apical
A. Obturaciones de conductos radiculares imposibles de retirar.
1. Obturacidn evidentemente inadecuada
2. Obturaclén aparentemente adecuada
B, Conductos calcificados
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C. Errores de procedimiento
1. Fragmentaclén de instrumentos
2, Hoobrog o eacalones infranqueables
3. Sobreinstrumentacidn
4, Sobreobturacién sintomitica
D. Presencia de postes.
E. Variaciones asnaténmicas
F. Fracturas apicales
G. Quistas apicales
H. Blopsia

1. Indicaciones falsas

113. Indicaciones de la cirugia correctiva
A. Anomalfas radiculares
B. Defectos por caries y resorcién perforantes
C. Defectos periodontales-endodénticos
D. Implantes endodénticos

CONTRAINDICACIONES DE 1A CIRUGIA ENDODONTICA

1. Cirugia indiscriminada

11. Factores anatémicos locales
111. Mal estado general

IV. Impacto psicolégico

A) NECESIDAD DE DRENAJE

Al tratar un sbsceso apical agudo es necesario establecer el drenaje de la
lesidn por 2 motivos:

1. Para evacuar la acumulacién de pus y toxinas
Se debe drenar el exudado téxico que se acunula en los tejidos blandos y la

lesién dsea, Este drenajs oportuno favorece la reparacidén y es preferible a
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la eliminacisn lenta del pus y las toxinas por los siastemas vascular y
linfdcico.

Es wds conveniente la realizacién del dranaje espontdneo, ya qus exiate la
posibilidad de formacién de una fistula cutdnea desfigurante. Por esto es
preferible realizar una incisién intrabucal para controlar la ubicacién del

sitio de drenaje.

2. Para mejorar 1a comodidad del paciente.

El dolor presente en un absceso apical es controlade mediants eate drenaje
quirargico y si bien la hinchazén general de la celulitis puede persistir,
el paclente suele estar mis cémodo, aunque el anestésico local haya

desaparecido.

INDICACIONES DE 1A _CIRUCIA APICAL
A. OBTURACIONES DEL CONDUCTO RADICULAR IMPOSIBLES DE RETIRAR

El fracaso de las técnicas no quinirgicas suele ser el resultado de 1la
eliminacién incompleta de los irritantes del interior del conducto y la falta
de obturacién completa del sistema de conductos radiculares y pueden
presentarse y persistir signos y sintomas lo que Indica la necesidad de un

nuevo tratamiento o intervencién quirurgica.

El aumento del tamaio de las zonas de radiolucidez o la aparicidén de otras
nuevas asociadas a conductos previamente obturados con sedales de fracaso,
indican que algin irritante interfiere en el metabolismo éseo normal. Dolor,
hinchazén y trayectos fistulosos también indican fracaso., Estos casos de

fracaso se dividen en dos grupoa:

1. Ob i6n evi inad d.
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Cuando la radiograff{a nos muaestrs una obturacidén inadecuada con persistencia
de la patosis apical podemcs considerar, en un principio que la falta de
obturacién as la causa del fracaso y de ser posible ¢l tratamlento de eleccidn
sard el nuevo tratamiento y la obtuacién del conducto, Se debe pensar en la
intervencién quirdrgica si{ la obturacién defectuosa no puede ser retirada del

conducto y la técnica retroquirirgica constituye el unico recurso.

Para retirar los materiales de obturacién tenemos dibolventes como cloroformo

para la gutapercha, 1o que hace que el nuevo tratamiento sea muy sencillo,
las puntas de plata incorrectaments ajustadas suelen estar corroidas y pueden
ser retiradas con facilidad. Deben evitarse intentos vigorosecs ya que puadan
provocar perforaciones y la necesidad de cirugia correctiva y obturacién
retrégrada. Esta ultisa necesaria cuando las puntas de plata no pueden ser
recuperadas, cuando cisrtos materiales no pueden ser disucltos y ser retiradoa
con limas y ensanchadores o cuando una masa de cemente o gutapercha ha sido
empujada mds alld del agujero apical y actia como {rricante.

2. Obturacidn aparantemente adecuada.
A veces un caso endoddntico fracasa pasa a que en la radiograffa se observa
una obturacién radicular bien realizada, en estos casos, hay que realizar un

examen que consta de cuatro partes, tratando de descubrir la causa del fracaso.

Primero es preciso realizar un estudio radlogrdfico, desde 4ngulos diversos

para valorar lo adecuado del procedimiento de obturacién.

Segundo, se examina el diente, tratando de detectar un posible traumatismo

oclusal.
Tercero, se comprueba la vitalidad de los dientes vecinos.

Cuarto, se explora el surco gingival meticulosamente buscando bolsas

periodontales asociadas o fracturas radiculares verticales.
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Si{ no se detecta ninguno de estos factores, habré que recirar la obruracidn
que parece adecuada, volver a hacer sl iento del d Yy 1o de

nuavo con toda la minuciosidad, si pese a esto no hay clcatrizacién ge hard ia
exposicién quirdrgica para ver cual es la causa insélita de la inflamacién
persistente.

Esa causa podr{a ser una fractura vertical que no fue descublerta, también
podemos encontrar una perforacién, asimismo en la radiografia un extremo
radicular que se inclina fuertemente hacia el rayo central o se aleja de é1,
puede crear la ilusisén de que el dpice estd obturado, cuando en realidad estd
perforado a corta distancia del 4pice y el tercio apical del conducto sipue
sin limpiar y sin obturar.

Si se considera necesario hacer una exposicién quirurgica para evaluar estos
casos dificiles, se usard un explorador delgado, agudo y acodado en &ngulo
recte para examinar culdadosamente la totalidad del dpice, a fin da comprobar
la densidad de la obturacién del conducto o si se trata de una obturacién con
cono de plata, el ajuste del mismo en la cavidad apical preparada. los
fordmenes accesorios que no son apreciables a simple vista podrdn ser
descubiertos gracias a la exploracién. Una vez establecido el diagnéstico, se

puede hacer la obturacién del Apice en la misma sesién,
B. CONDUCTOS CALCIFICADOS.

Las radiografias pueden revelar la existencia de un canducto tan calcificade
que estd contraindicada la técnica convencional, Debe tenerse presente que los
conductos calcificados no siempre son visibles en las radiografias, por lo que
depende de la habilidad del clinico encontrar ese conducto “"invisible®. Los
conductos que parecen francos en ocasiones contienen una calcificacién
distréfica a manera de panal de abeja o estdn calcificados en el cerclo

coronario.
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Se pueden encontrar dpices aparsntemente sellados por calcificacién, aunque
el agujero suale ser encontrado con un explorador afilado, entonces, estard
indicada 1la obturacién retrégrada debido al tamafo casl microscépico del
agujero apical.

De cualquier maners antes de principiar la cirugla en dientes con conductos
calcificados, deberdn conciliarse nusvos factores como presencisa de una

leaidn, sintomas y la fiabilidad del paciente para comunicarse con el clients,

C. ERRORES DE PROCEDIMIENTO.

1. Fr 16n de instr .

La mayoria de los instr frac dos ze fi atorados
dentro del conducto, y es muy dificil retirarlos, si no es que imposible. Si
un razonable esfuerzo por retirarlo es inutil, estard justificado dejarlo en
ese sitio, ya que sl se aloja en el conducto apical puede constituir un sello

apical aceptable,

Sin embargo en casos de fracaso estd indicada la intervencidn quirurgica con

. reseccidén del extremo radicular que t el instr fr. . En los

cagos en que-el fragmento se encuentre en el centro del conducto y no pueda
ger rebasado deberd emplearse la técnica retroquirdrgica y colocarse una
obturacién retrdgrada. Si el segmento sale por el agujero apical, deberd ser

expuesto el dpice y colocada la obturacidn retrdgrada.

2, Hombros y escalores infranqueables.

Los escalones son formados por una instr ién inad d ae
inicia con una lima demasiado grande, cuando se omite algunos tamafios de lima
o cuando se ensancha con demasiada rapidez, descuidando hacer la curvatura

previa en los instrumentos. Una vez que se han formado escalones, los intentos
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de’ corregirlos tienden a empacar residuos en la porcién franca del conducto,
obstruyendo aun mds la via. Un conducte que no pueds aser limplado y sasanchado
en forma adacuada deberd obturarse sn forma rvetrdgrada.

3. Sobreinstrumentacisn.

La instrumentacién vercical provoca perforacién del dpice, poaible fractura
apical y desplazamiento de residuos hacia loa tejidos perlapicales, provocando
inflamacidn perlapical debido a que probablemente haya sobreobturacién. El
_raspado o curetaje periapical suele hacerse cuando existen sintomas como dolor
a la percusidén vertical y a la palpacién periapieal.

4, Sobreobturacién sintomdtica.

La sobreobturacién puede dar como resultado dolor postoperatorio, una
reaccién persistente de cuerpo extrafio y reparacién incompleta a nivel del
dpice. Si existe una masa de cemento o material de obturacién, pueda ser
eliminada por curetaje o raspado apical. Si existe duda sobre el sello apical,
deberd colocarse una obturacidn retrégrada.

D. PRESENCIA DF POSTES.

El fracaso endodéntico en sentido apical de postes o espigas retentivas es
una indicacidn de la clrugia y la obturacién retrégrada, En la mayorie de los
casos, el poste tiene tan buena retencién que resulta lmposible retirarlo sin
hacer peligrar la integridad radicular. Siempre que la restauracién sea
clinicamente aceptable, la obturacién retrégrada constituye la mejor solucién.

E. VARIACIONES ANATOMICAS.

Los conductos y raices que se ramifican resultan inaccesibles por métodos
convenclonales y son indicaclones para la obturacién retrdgrada. Una raifz con
gran curvatura no permite la instrumentacidén estdndar y exige tratamiento
quirtrgico. Sin embargo, antes de considerar la cirugia deberdn hacerse todos
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loa esfuerzos posibles por limplar y obturar el conducto por métodos no
quirirgico. Debers intentar una técnica de difusién con clororesina o
gutapercha reblandecida. En dientes con rafces supernumerarias y conductos
adicionales son diffciles de localizar y exige un procedimiento quirdrgico.

El tratamionto no quirdrgico se deberd considerar inadecuado cuando persista
la molestia mucho despuéds de haber terminado el tratamiento.

En dientes con inclinacién lingual de la corona, proyectando de este modo al
extremo radicular a través de la placa de hueso wvestibular, el paciente
invariablemente se quejard de dolor a la palpacién de la zona, la solucién en
este caso serd uns reseccién biselada del dpice radicular con el objeto de

colocarla nuevamente dentro de su albergus dseo.

Una cresta oblicua externa gruesa que se extienda lateralmente serd en
ocasionas una contraindicacidn anatémica para los procedimientos de
retroobturacién quirurgica, en sespecial en la regidén del segundo molar.
Algunos casos la unica solucién es el reimplante intencional ya que estos
dpices estdn tan lejos de la region vestibular que el cirujano carece de

espacio para trabajar.
F. FRACTURAS APICALES,

El mejor tratamiento para las fracturas horizontales cercanas al 4pice, es

la paciencia, ya que en algunos casos se conserva la vitalidad y los segmentos

d

fracturados pueden fusionarse por la fi ién de y os ina. Pero

si por el contraric se presenta necrosis pulpar y se presenta una lesidn
alrededor del dpice de la punta fracturada, es relativamente fdcil eliminar el
fragmento apfcal radicular por cirugfa cuando se haya terminado el tratamiento

de conductos radiculares.
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G. QUISTE APICAL.

Aunque no son frecuentes, en algunos casos los quistes apicales interfieren
en la reparacion normal. En estas clrcunstancias es necesario el raspado para

lograr su resolucidén completa,
H, BIOPSIA.

Las lesiones que no reaccionan al tratamiento endodéntico, ill lesiones
sospachosas de malignidad y los tejidos blandos raspados alredsdor del
peridpice deberdn ser sometidos para determinar el tipo de lesién y confirmar
la impresion clinica.

1. INDICACIONES FALSAS.

Varias situaciones inclufdas anteriormente en la lista de las indicaciones
quirurgicas ahora se consideran parte de la categorfa no quirurgica., Por
ejemplo, el 4pice ablerto y divergente, ahord serd tratado mejor por el
proceso de aplcogénasis, sélo en casos raros estard indicada la cirugia apical.

Las coronas totales de porcelana ahora pueden penetrarse con toda seguridad,
con una fresa de diamante de tamaiflo apropiado que mantenga la temperatura
entre sus limites. Sin embargo, se advierte al paciente que la corona puede
fracturarse y exigird que esta sea reemplazada después del tratamiento de

conductos.

los soportes de puentes fijos y de prétesis parcial removible también deben

ser tratados con terapeitica endodéntica no quirurgica.
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INDICACIONES DE LA CIRUGIA CORRECTIVA
A. ANOMALIAS RADICULARES.

Anomalfas tales como invaginacién del esmalte y la dentina observadas en
"dens in dente® crean problemas morfolégicos en el conducto radicular que no
permiten la limpieza, el ensanchado y el sellado normales. Deberd procaderse
con gran cuidado al hacer la obturacién retrégrada para que pueda colocarse un
sellado retrégrado adecuado y mds extenso. En algunos casos es necesario dos

obturaciones retrégradas para sellar eficazmente la regidén apical.
B. DEFECTOS POR CARIES Y RESORCION PERFORANTES.

En dreas de resorcidn, prapnricldn y sellado, pueden estar indicados el
raspado radicular, preparacién y sellado, sin embargo estas dreas son muy

dificiles de alcanzar si afecta la zona proximal,

En casos de una perforacidén radicular localizada en la zona central suele
dificultar la instrumentacién y la obturacidén del conducto. El primer intento
de reparacién deberd hacerse con hidréxido de calcio dentro del conducto para
. estinular el crecimientc de hueso nuevo en el defecto. En caso de que esta

técnica fracase serd necesaria la reparacién quirurgica.

La caries radicular que se presenta en tercio coronarifo de la raiz cercana a
una bolsa parcdontal suele tratarse realizando un minicolgajo y colocando una
restauracién con amalgama, pero en caso de que esté en dreas estéticamente

visibles deberd ucilizarse resina.

la resorcién interna o externa suele provocar una comunicacién entre el
conducto y el parodonto y la técnica quirurgica y la obturacién retrégrada
pueden emplearse, pero antes de emplear la exposicién quirurgica para alcanzar
y efactuar una reparacién, deberd hacerse un esfuerzo por reducir el defecto y
obturar el conducto, El empleo de hidréxido de calclo como agente de actividad

biolégica puede estimular la lesién dsea para rellenar el defecto y formar una
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matriz para la obturacién. Si esto fracasa, el defecto lateral puede ser
expuesto quirirgicamente y reparado con una obturacién externa. Cuando el
defecto se encuentra en el drea del aurco, donde no existe hueso que pueda ser
estimulado para llenar el defecto, deberd ewmplearse primero la exposicidén
quirurgica y repararse en el momento en que sea obturado el conducto. En caso
de resorcidén avanzada del 4pice, la apicectomia puede ser necesaria para
retirar la porcién de la raiz que no es posible instrumentar y obturar en

forma adecuada.
C. DEFECTOS PERIODONTALES-ENDODONTICOS.

Si{ estas enfermedades no son cratadas en forma adecuada pueden dar como

resultado tal pérdida de hueso que sea necesaria la amputacién radicular.
D. IMPLANTES ENDODONTICOS.

Se han empleado para Iincrepentar la estabilidad de dientes afectados
periodontalmente y raices fracturadas en direccién horizontal aleaciones de
cormo y cobalto, sin embargo debe de seleccionarse adecuadamente el caso para

mejorar los resultados.

CONTRAINDICACIONES DE LA CIRUGIA ENDODONTICA

Existen cuatro categorias principales en las que estd contraindicada la

cirugia endoddntica:
I. CIRUGIA INDISCRIMINADA.

La cirugia no debe emplearse como remedio general para todos los casos
endodénticos, ni para suplir la falta de habilidad en técnicas endodénticas no
quirurgicas. No estd indicada salvo en los casos ya indicados, sélo porque
exista una lesidn periapical en el momento del tratamiento. No estd indicada
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por necesidad cuando exista una lesién grande o porque el clinico ‘piense que
una lesién pueda hacerse quistica.

I1. FACTORES ANATOMICOS LOCALES.

La pequefia longitud radicular contraindica la rteseccién radicular apical si
la relacidén corona-raiz resulta tan desproporcionada que limita el futuro util
del diente. Pero el raspado perlapical no estd contraindicado y 1la pequefa
longitud radicular puede ser solucionada con un Implante endodéntico, pero
para esto deben considerarse referencias anatémicas como el conducto dentario
inferior y el seno maxilar.

El mal soporte éseo, consacuencia de enfermedad periodontal contraindica la
cirugia, Por otro lado le pérdida de soporte alveolar debida a una lesién
perispical avanzada no es necesariamente una contraindicacién ya que puede
esperarse la reparacién apical después de un ailo o dos

II1. MAL ESTADO GENERAL,

Es necesaric hacer wuna historia médica completa, ya que las
contraindicaciones incluyen reacclones depresivas (fatiga extrema), discrasias
sanguineas y problemas neurolégicos tales como pardlisis cerebral y epilepaia
no controlada, enfermedad debilitante o terminal,diabetes, cardiopatias,
reacciones adversas a los faArmacos y embarazo en el primer o ultimo trimestre
suelen considerarse contraindicaciones de la cirugia endodéntica.

1V. IMPACTO PSICOLOGICO.

los paclentes que deben ser somatidos a cirugia endodéntica presentan
reacciones psiquicas que van desde el temor ante la mera sugerencia de tal
tratamiento hasta la adiccidén masoquista a la policirugia de quienss buscan

esas experiencias. Entre esos extremos estdn los paclentes que preferirian no
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hacerlo pero que dan su consentimiento en caso de ser necesario, y que es la
gran mayorfa. Hay que dejar que los pacientes expresen sus pengamientos y
temores una vez que se les informé detalladamente sobre la operacién. Luego,
deben dar su consentimiento voluntario, nunca se les obligard a aceptar un
procedimiento que temen salvo cuande no haya otra posibilidad.

Es aconsejable evitar intervenciones quirtrgicas en paclontes muy emotivos o
sumamente aprensivos. También en los muy jévenes o muy viejos la cirugia puede
constituir un trauwsa psiquico, si se administran drogas atardxicas o
hipnéticas para tranquil{dad o sedacién los muy jévenes o viejos pueden correr
mayores riesgos. La extraccién puede ser aun mis peligrosa que estos casos.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El conocimiento de 1las relaciones estructurales importantes nos permite
determinar si las alteraciones anatdémicas contraindican o limitan la cirugia
endodoéntica.

-Maxilar superior. Region facial anterior.

Los incisivos superiores y el proceso alveolar estdn muy cerca del plso
maxilar. En algunas personas, la combinacién de una apéfisis alveolar corta y
raices largas hacen que los é4pices de los incislvos estén en contacto con la
delpgada capa ¢&sea del plso nasal, particularmente si la posicién de los
dientes en el proceso alveolar es vertical, los incisivos laterales raras
veces se hayan tan cerca del plso nasal como los iIncisivos centrales. Como
quiera que sea el examen radlogrAfico cuidadoso es esenclal para evitar
perforaciones nasales. El canino ocupa una posicién "neutra® entre el seno
maxilar y la cavidad nasal y no tlene relacién inmediata con ninguna de las
dos cavidades. Algunas veces el seno maxllar se extiende hacla adelante hasta
el alveolo del canino y a veces la cavidad nasal se acerca a la superfictie
mesiolingual del canino.
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Ademds de los problemas con el piso nagal, los incisivos y canino superiores
suelen estar cublertos por tabla cortical escasa y generalmente no hay hueso
esponjoso entre 1la superficie radicular vestibular y el tejido blando

subyacenta.

La falta de hueso cortical es un problema considerable para el endodoncista,
asi como para el ortodoncista y el parodoncista. Cualquier {ntervencidn
quirirgica (incluso las endoddénticas) que se hagan en esta zona pueden
originar una fenestracién y donde falta la tabla cortical la encie no se
reinserta directamente sobre la superficie radicular. La recalizacidén de otra
intervencién quirtirgica o la aparicién de inflamacién gingival puede

transformar la fenestracidén en una dehiscencla irreparable.
-Fenestracisn posterior y el Seno max{lar.

La cantidad de hueso alveolar que cubre las eminencias vestibulares de los
premolares y molares es minima y pueden existir fenestraciones eapecialmente
en la porcién apical. A nivel de los puntos de fenestracién désea, entre la
superficie radicular vestibular y la mucosa puede haber aporte sangufnec menos

que el adecuado.

Al {gual que el piso nasal, el seno maxilar puede ser una fuente de
inconvenientes para el cirujano. Aunque es posible penetrar en el seno, esto
deberd ser evitado en lo posible. Generalmente los primeros premolares estdn

wds alejados del piso del seno maxilar que los segundos premolares y los

molares, y en cuya zona las perforaciones son wmds fr . Los

premolares estdn mds cerca del seno, mientras los molares a veces llegan hasta
el piso y a veces sobresalen en el seno. Normalmente el seno maxilar se
expande con la edad en zonas de hueso afuncional, en algunos casos se extiende
hacia una zona de extraccidn anterior. Puede darse una situacién similar
cuando el seno se insinGa entre la divergencia de las rafices de los molares, o
donde el tejido periapical de la rafz hace contacto directo con la membrana
que cubre el seno. Estas situaciones complican el acceso quirurgico y pueden

llegar a la perforacién del seno.
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- Paladar.

Si estuviera indicada la cirugia palatina, el disefio del colgajo debe ser de
tal forma que no se corten los vasos y los nervios principales palatinos, El
agujero palatino posterior rara vez es afectado ya que se localiza en posicién
1lingual al tercer molar. El corte de la Arteria palatina y 1la hemorragia
profusa resultante, pueden evitarse utilizando un colgajo grande levantado en
cada espacio interproximal o modificado para formar un tridngulo con una
incisién vertical en la porcién anterlor o palatina media. La altura de la
béveda palatina, la longitud de la raiz palatina y el grado de divergencia son
los tres factores que determinan 1la faci{lidad de acceso en la cirugia
radicular palatina.

- Mand{bula. Regién anterior.

El proceso alveolar es bastante estrecho en sentido vestibulolingual.
Ceneralmente las tablas corticales vestibular y lingual son contiguas a las
raices de los incisivos y caninos en toda su longitud y hueso esponjoso
interpuesto.

Al buscar el acceso quirirgico y para alslar el &pice, debemos tener cuidado

de no perforar también la tabla alveolar lingual.

Las dehiscencias y fenestraciones son otros problemas serios en la regidn
anterior de la mandibula,

Con frecuenclia, los incisivos se “transparentan” a través de la tabla
alveolar y entonces los colgajos horizontales o circulares estdn totalmente
contraindicados., Un tercer problema se relaciona con la "forma arqueada” de la
parte vestibular del canino inferior ya que su dpice estd mds hacia lingual de
los incisivos. En algunos casos, hay que eliminar una gran cantidad de hueso
cortical vestibular para llegar al Apics, aunque al misme tiempo la curvatura
mayor de la raiz puede presentar una fenestraclén con su alejamiento éseo.
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- Regién posterior.

Las tablas externas e internas del hueso alveolar son wmés gruesas en la
region posterior del arco, Generalmente, los premeclares y los primeros molares
estdn cerca de la tabla alveolar vestibular, mlentras que los segundos y
terceros molares estdn cerca de la tabla lingual.

Asi pués, la tumefaccién y la sensibilidad se detettan a veces en la zona
lingual de los segundos y tercercs que presentan abscesos aplcales agudos.
Cuando esto sucede, hay que dar prloridad al ctratamiento temprano ya que la
exacerbacién aguda en esta zona puede provocar la propagacién rdpida de 1la
infeccidn por el espacio faclal submaxilar, debajo del misculo milohioldeo.
Todavia se registran varias muertes por ado debido a la extonsién de la angina
de Ludwig, hacia el mediastino superior.

La relacién del conducto dentario inferior, con sus nervios y vasos, con los
precolares y molares depende de la altura del cuerpo del maxilar inferlor y
del largo de las raices. Asi por ejemplo, la combinaclén de un cuerpo
nmandibular bajo y raices relativamente largas, permite que los molares y los
segundos premolares estén muy préximos al conducto dentario inferior, en
cambioc el primer premolar, estard cerca del conducto mentoniano. Para que un
acceso aparentemente seguro a través del hueso que estd delante del agujero
mentonisno no resulte en una franca exposiclén del conducto mentoniano
propiamente dicho, a toda costa se debe evitar el conducto dentarlo inferfor y
el agujero mentoniano.

£l acceso quim-rslco desde lingual para hacer una intervencién quinirgica
endodéntico es muy engorroso e innecesarioc. Ademds no sélo podemos lesionar el
nervio lingual o la arteria homénima, sino también tener que atravesar la
gruesa linea milohioidea,

Hay todavia otras consideraciones anatdémicas. La existencia de raices cortas

excluye la resecclén radicular sl debldo a esta relacidén entre corona y raiz
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se vuelve tan desproporclonada como para limitar. la utilizacién futura del
diente como anter Lormente se menclond. : ’ Lt :



- 50 -

CAPIIULD VII
7.1 TIPOS DE COLGAJO E INSTRUHENTAL QUIRURGICO SUGERIDO EN LA CIRUGIA
ENDODONTICA.

La nomenclatura relacionada con el dfseto de los colgajos empleados en la
eirugfa endodéntica se ha basado histéricamente en formas geométricas. En la
actualidad, se ha encontrado que resulta mds descriptivo utilizar nombres
comunes asociados con el tipo y direccidn de las incisifones:

1. VERTICAL SENCILLA (TRIANGULAR).
El colgajo vertical sencillo estd formado por una incisién vertical

liberatriz continua con una incisién horizontal a lo largo de la cresta
gingival.
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El componente vertical principia en el fondo de saco mucovestibular Yy se
extiende entre las eminencias radiculares hasta uno o dos dientes en sentido

proximal al diente objeto del tratamiento.

La inclsién continta por el borde proximal de la corona, dejande la papila
intacta: se extiende entonces horizontalmente formando la base de un tridngulo
hasta el punto necesaric para obtener visibilidad y acceso después dal
levantamiento del colgajo. Al ser levanctado, la bisagra de este colgajo forma
la hipotenusa de un tridngulo. Aunque este colgajo sestd4 indicado para rafces
cortas y reparacioens radiculares. Otra incisién vertical lo relaja, formando

un colgajo vertical doble si se requiere mayor acceso.

El colgajo vertical sencillo puede alinearse con facilidad debido a las
papilas festoneadas; sin embargo, puede resultar dificil de suturar en la zona
interproximal. Una desventaja definitiva es una pequeiia retraccién pgingival
que suele presentarse debido a la resorcién del hueso en la cresta alveolar y

su remodalado.
2. VERTICAL DOBLE.
El colgajo vertical doble puede ser de forma rectangular o trapezoidal,

El colgajo trapezoldal estd formadoe de la misma manera que al colgajo

vertical sencillo, con una incisién oblicua adicional.
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Esto da como resultado mayor visibilidad y mejor acceso al sitio quirurgico,

con considerable menos tensién en el tejido durante la retraccién.

Las incisiones estdn disedadas para dejar el colgajo mis ancho en su base
que en el margen gingivel, mejorando asi el aporte sanguinec al colgajo.

Las incisiones oblicuas se hacen hasta Inclulr un diente completo y 1la
papila lateral al diente afectado. A continuacién se’ levanta todo el colgajo
labfal con un elevador de periostio y se gostiens en su sitio con un

retractor.

El colgajo vertlcal doble permite un mejor acceso quirtrgico que el disedo
vertical sencillo. Ofrece ventajas definitivas en obturaclones retrégradas de
rafces largas, curetaje de lesiones periapicales grandes y raparacidn de los
defectos radiculares laterales. Sin embargo, debido a que el colgajo vertical
estd insertado en su base, la reposicidn y sutura puaden sor un poco mds

dificiles para el colgajo vertical sencillo.

El colgajo rectangular es un colgajo vertical que presenta geométricamente

el diseifio de un rectangulo.
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Suele prefer{rse el acceso proporcionado por un colgajo verctical trapezoidal
al del colgajo rectangular, S$in embargo, s! se sospecha la existencia de una
fenestracién radicular a través del hueso cortical alveolar, deberdn emplearse
incisiones verticales scbre una base de hueso interproxiwal para impedir
cruzar una superficie radiculsr con la incisién, La incisién obllicua del
colgajo trapezoidal llevada encima de una raiz fenestrada puede no clcatrizar
nunca, para producir com el tiempe wuna dehiscencla en esta zona. la
reposicidn del colpgajo suele lograrse con facilidad debido & la incisién
horizontal festoneada. Las suturas se ponen en la encia Iipsartada, 1la
insexcién epitelial permanece sin trastornos y las papilas no son afectadas.
la cicatrizacién es minipn debido a que la encia insertada es rica en
calagena. La ldgica es que el tejido cicatrizal, formado en su mayor parte
por coldgena, se confunda con la encfa insertsda, también vica en colagena.
Las inclaiones en la mucosa alveclar tienden a producir mayor cicatrizacién
debido al alto contenids de fibras eldsticas e inserciones musculares gquec
provacan distorsién tisular durante la fase de reparacién. Cuando existe mala
aproximacién de las mucosas. la mayor cantidad de colégena qus sa produce da
como resultado la formacidn de tejido cicatrizal.

3. FESTONEADA (LUEBKE-OCHSENBEIN).

El colgajo festoneade se ha convertido en el colgasjo de eleccidén en la
mayoria de los casos de cirugia rvadicular. Es un colgajo vertlcal doble
modificade que combina el excelente acceso visual y 1la relajaclén tisular del
colgajo vertical doble complete, a la vez que solucfona el problemna de los
defectos reparativos indeseables cn la paplla interdentaria que provocan los
diseflos del colgajo completo.

En dreas de coronas estéricas, la reseccidn ginglval posoperatoria se evita
y se conserva la estética. 5Sin esmbargo, al lgual que con el c¢olgajo curvo,
deberdn evitarse las dreas de fenestrscisn radiculsr. Antes de hacer 1la
incisidén es prudente revisar si existen bolsas periodontales en el aspecto
labial de las dientes.
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Si existieran y fueran de profundidad significativa, estaria contraindicada
una incision horizontal en 1ls encia Iinsertada., La alternativa seria un

colgajo vertical doble completo.

El colgajo festoneado se produce haclendo primero una incisién festoneada
continua horizontalmente en la encia adherida flrme, aproximadamente a 2 mnm.
por debajo de la unidn mucogingival. La fncisién deberd ser paralela al surco
gingival libre, aunque no mis cerca de 3 mm. de él, *En ambos oxtremos de la

incisién festoneada se hacen incisiones liberatrices verticales u oblicuas.

P oo

. a@““w

El colgajo festoneado tiene la ventaja de que puede suturarse sobre la encia
adherida densa, produciendo asi menor cicatrizacidn.

También puede volver a colocarse en el sitio adecuado con mayor precisidén
mediante la alineacidén de las protuberanclas festoneadas del colgajo y las

uniones de las incisiones vertical y horizontal.
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4. CURVA (SEMILUNAR).

El colgajo curvo fue en un tiempo el mids empleado; la incisién curva y
horizontal se hacia completamente a través dal tejido gingival y el
perfiostio, El apogec de la curva deberd ser hacia incisal, o sea hacia abajo

en el maxilar y hacia arriba en la mandfbula.

De preferencia, la incision se hace en dngulo recto respecto al tejido en la
encia adherida resistente, lo que entonces permite una mejor aproximacién para

la sutura,

En cuanto a la longitud deberd incluir al menos un diente adyacente a cada
lado del diente o los dientes afectados y deberd ser lo suficientemente curva
para que cuando se haya retraido, el 4rea periaplcal afectada esté bien

expuesta.
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Si resultara necesario cruzar el frenillo 1labial, la incisfién curva debera
de rodear la insercisn del frenillo. Al reposlcionar coste colgajo, 1la
"tetilla" del frenillo se sutura primero. Esto aseguras en el lugar correcto
todo el colgajo. )

Al hacer estas incisiones debe procederse con cuidado para evitar la encia
libre en lo mis alto de la encia marginal. S1i la incisién se hace demasiado
cerca de la encia marginal libre, es posible que el {stmo delgadoc se degenere
y comience a formar una dehiscencia en el cuello del diente. Lo mismo puede
suceder si la sutura se coloca en la encia marginal en lugar de en la papila
interproximal, donde deberd ser colocada.

No se recomlenda la incisién curva si se sospecha que falta hueso cortical
vestibular, ya que podria formarse una dehiscencia.

5. MINIVERTICAL.

Los procedimlentos tales como la trefinacién y el curetaje menor requisren

s6lo un acceso pequefio y pueden realizarse con un colgajo minivertical.

Este colgajo consiste en una incisién corta y oblicua hasta un lado proximal
del apice del diente afectado.
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Se levanta una pequefa cantidad del tejido mucoperiéstico y se retrae hacia
un lado para exponer el 4rea periapical. Este colgajo es sencillo, facil de
suturar y cicatriza clinicamente mejor y con menor tejldo queloide que una
incisién horizontal. Esto puede deberse al hecho de que la tensién muscular
tiende a separar una incisién vertical y la incisién misma cruza encima de
vasos sanguineos y nervios en vez de correr paralela a ellos, como la incislén
vertical.

El colgajo minivertical estd contraindicado en dreas de grandes lesicnes o
donde es necesaria gran visibilidad,

COLGAJOS REGIONALES ESPECIALES

Los colgajos levantados en las dreas mandibular posterfor, maxilar posterior
y palatina merecen un andlisis especial debido a su localizacién.

Areas posteriores. El acceso quirdirgico al 4rea posterior de la boca puede
ser dificil si el miscule orbicular de los lablos es pequefioc y el misculo
buccinador es limitado.

Sin embargo, un gran orificioc bucal con un misculo buccinader laxo hace
posible el acceso quirurgico con facilidad. Los colgajos de elecclén son
disefios sencillos o verticales dobles con una notable extension de la
incisién, wesial oblicua,

Maxilar posterfor. Los colgajos verticales sencillos son buenos; sin
embargo, los colgajos verticales dobles permiten mayor acceso, particularmente
en caso de rafces distovestibulares que se extienden en forma significativa
hacia distal. En caso en que los dplces se aproximan al seno maxilar se
requiere mayor drea quiriurgica. En tales circunstancias, el 4dpice puede ser
seccionado 2 6 3 mm., y biselado alejdndose de la proximidad del seno. Esto
proporciona un 4rea de trabajo con mayor seguridad y menos posibllidad de

perforacién del seno y penetracién de residuos.
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La incisién vertical mesial deberda hacerse al menos la diastancia de un
diente en sentido anterior al diente objeto de la cirugia para que la ventana
¢sea hasta el dpice pueda ser biselada y orientada hacla mesial a fin de
obtener acceso directo. Esto también impide que se abra la incisién sobre el
aspecto mesial del acceso.

Palatino. El dngulo de ataque dificulta tanto la visibilidad como el acceso
en la cirugia palatina. Se recomienda un colgajo vertical sencillo colocando
la incisién vertical en la zona anterior o palatina media continua con una
extensidn distal horizontal. La diseccién y retraccién son particulamente
dificiles debido a la densidad de los tejidos y a su imsercién. Una pequefia
incigién vertical colocada en posicién distal sobre la cresta de 1la
tuberosidad relajard el colgajo, aunque debe procederse con culdado para no

lesionar el nervio palatino mayor 'y los vasos sanguineos.

Dado que la retraccién es fisicamente dificil y bloquea la visibilidad del
cirujano, se recomienda utilizar una sutura suspensoria para sostener el

colgajo palatino en la posicién operatoria.

Debe procederse con gran culdado con los tejidos dures y gruesos del

- paladar, ya que tienden a arrugarse como el cartén al ser doblado.

El arrugamiento del tejido disminuye su riego sangutneo, lo que puede

contribuir subsecuentemente a necrosis del colgajo.

Los colgajos palatinos pueden reposicionarse en forma muy positiva. Sin
embargo, después de hacer la sutura es conveniente gostener el colgajo en su
lugar con presioén digital para evitar la acumulacién de sangre entre el

colgajo y hueso,

Mandibular posterior. La cirugia apical en la regién premolar requiere que
la incisién apical de un colgajo triangular se coloque o ensanche lejos del

sitio del pagq neurov lar ano.
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Debido al grogsor bucal del hueseo en la regién mandibular posterior, las
incisiones pueden cruzar las raices en forma oblicua sin peligro de
dehiscenclas. ELl cuidado y 1la retraccién suave son necesarios para no
traumatizar el nervio mentoniano. Si el 4pice del premolar que se estd
tratando se encuentra préximo al agujero mentoniano, es prudente seccionar la
porcién apical en dos o tres milimetros hasta un 4rea de trabajo segura. El
retractor debe colocarse de tal forma que proteja el paquote neurovascular al -
utilizar instrumentos rotatorios.

Quirurgicamente, el factor mAs limitante en el dera de los molares es la
cresta oblicua externa.

Dado que la penetracién profunda del hueso y la eliminacién de hueso lateral

son esarias para er visibilidad adecuada, también es prudente biselar
la ventana 6sea hacla mesial,

La incisién verctical mesial deberd extenderse por lo menos, el espacio de un
diente anterior o "abrirse” en sus bordes lo suficiente para no interferir el
acceso.,
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INSTRUMENTOS QUIRURGICOS.

La organizacién meticulosa y la seleccidén concienzuda, de los Instrumentos
permiten realizar una secuencia quinirgica adecuada y obtener un resultado
exitoso. El empleo de guantes en los procedimientos quiriurgicos es
T dable para ¢l campo quirirgico lo mds estéril posible y

proteger al cirujano contra una posible infeccidén. Es convenients enjuagar los
guantes empleados tan pronto como se pongan debidd a que el talco puede
resultar irritante en heridas quirirgicas. Es muy importante que los
instrumentos necesarios, pieza de mano y fresas se encuentren en su posicién
adecuada antes de principiar el procedimiento quirirgico. Los instrumentos
enumerados o sustitutos aceptables constituyen el equipo quirurgico. Es
conveniente envolverlos en toallas dobles, etiquetarlos y colocarlos en el
esterilizador. Ses debe utilizar \;mn técnica estéril para disponer la charola
esterilizada con los instrumentos.

Advertencias. Se supone que en todos los casos existe una Indicacién
legitima para la cirugia y que se han hecho radlografias buenas y recientes.
Ademds se habrdn realizado los procedimientos para la desinfeccisén y
esterilizacién cuando sean aplicables, se habrd administrado la premedicacidn
correcta cuando esté indicada y se habrd logrado una anestesia regional
adecuada,

INSTRUMENTOS QUIRURGICOS SUGERIDOS.

Gasa extra de 2" x 2",

. Dos jeringas para irrigacicn salina.
Dos cartuchos de 1/50 mil de lidocaina y adrenalina.

. Pleza de mano de baja velocidad y contradngulo con fresa redonda.
Fresas quirdrgicas de fisura de carburo No. 701 y 702,

Fresas quirurgicas redondas de carburo No. 2,4,6 y 8.

. Fresas de carburo No. 1,2, 1, 2, 33 1/2, 35.

Cera para hueso,

O m NN R BN

Sutura de seda 4-0 con aguja cortante,
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10.Hango da bisturi con hoja No. 15 Bard Parker.
11,.Elevador de periostio No. 2..
12.Dos retractores de tejido.
13.Excavador No. 60.

14 Excavador No. 4.

15.Cureta No, 10,

16.Sonda calibrada No. 00,

17.Espejo bucal.

18.Explorador No. 6.

19.Pinzas de curacién.
20.Portasmalgama de retroobturacidn.
21.Retrosellador 1-R.

22.Condensador de amalgama.
23.Brufiidor de bola No, 13.

24 Recortador de amalgama.
25.Portaagujas.

26.Tijeras de sutura.

27.Tijeras para tejidos.

28.Limas para hueso.

29.Solucién salina.

30.Jeringa para anestesia.
31.Agujas para anestesia largas y cortas.
32.Campos quirdrgicos de 90 x 90 cm.
33.Eyector quirurgico.
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CAPITULD VIII
8.1 CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS.

PREOPERATORIO.

La preparacién del campo quinirgico y del instrumental necesario para la
eirugia, por lo comin es ordenado el dia anterior y es guardado en bolsa o
paflo estéril después de esterilizarlo en autoclave, hasta el momento de ser
usado.

En el instrumental no deben faltar bisturies, periostotomos, marcillo y
cincel, pinzas de forcipresién, dientes de ratén, sutura, limas de hueso,
cucharillas, tijeras, pinzas gubi‘a, abrebocas y seda para sutura 0 y 00. Las
fresas quirurglcas de fisura, redondas, cono invertido, etc. se sumergerin en
una solucién antiséptica. Se dlspondrd de compresas de gasa estériles,
celulosa oxidada y esponja de f£ibrina. El aspirador de sangre y la iluminacién
seran revisados antes de comenzar.

El paciente, cuya historia clinica estard lista con todos sus exdmencs

. habituales de laboratorio, deberd ser preparado y premedicado convenientemente

antes de la intervencién y se dispondrd ademds del equipo necesarlo en caso de
accidente o complicacién quirirgica.

SEDACION.

Una medicacién hipnética o atardxica logra que el paciente repose
normalmente la noche anterior a 1la Iintervencién y que acuda a la cita
quirurgica tranquilo y descansado, y colaborando ampliamente con el clinico.
Una cépsula de 0,1 g. de Nembutal o Seconal sédico a tiempo de acostarse y
otra una hora antes de 1la intervenclén seran muy utiles para sedar al
paciente. También se puede administrar 1los barbitiricos asociados a les

anticolinérgicos en forma de Plexonal, Bellergal u otros productos similares.
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También se puede administrar Prometacina (Fenergan), en dosis de 25 mg.,
Ecuanil en dosis de 400 mg, y, entrs las Benzodlacepinas, Librium, de 5-10
mg., y Valium, de 2-10 mg.

PROTECCION ANTITINFECCIOSA.

51 en la patologia que hay que intervenir hay infeccién, puede infectarse, o
8l se van a administrar medicamentos fibrinolfticos, serd conveniente dar al
paciente antibidticos desde 6-12 hrs, antes de la intervencién.

Los antibiéticos mds wutilizados son las penicilinas sintdticas, 1la
Ampicilina, la Eritromicina y, ocasionalmente la Lincomicina.

PROTECCION DE LA POSIBLE HEMORRAGIA.

S4 la anamnesis y los exdmenes de laboratorio hacen sospechar una
hemorragia, se administrard unas horas antes de la intervencién, vitamina K y
complejo C (Acido ascérbico y Bioflavonoides, Askarutina, etc).

En grandes intervenciones se tendrd dispuesto suero isoténico salino o -
glucosado listo para ser inyectado y se tendrd identificado el tipo sanguineo

y el Rh del paciente por si fuese necesario hacer una transfusidén sanguinea.

Naturalmente en alteraclones hemorragfparas graves, como 1la hemofilia,
parpuras, etc. nos abstendremos de hacer cualquier tipo dea cirugfa sin haber
sido preparado el enfermo de manera catagéria por el médico y el cirujano

general,
PROTECCION EN ACCIDENTES.

Se tendrdn  preparadas ampoyas de analépticos,antihistaminicos y
simpaticomiméticos, con Jeringas listas para su uso en caso de producirse
cualquier accidente o complicacién. El equipo de ox{geno estard también en

condiciones de ser aplicado urgentemente.
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ANESTESIA.

Las soluciones anestésicas recomendables son la Xilocaina y la Mepivacaina o
Carbocaina, por su profundidad, duracién y baja toxicidad.
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CAPITULO IX
9.1 TECNICAS QUIRURGICAS EN LA CIRUGIA ENDODONTICA.

Las técnicas de cirugia endodéntica estdn disefadas para lograr resultados
que no pueden obtenerse modiante un acceso no quirdrgico.

9.1.1 DRENAJE QUIRURGICO O FISTULIZACION QUIRURGICA.

La técnica de {incisién y drenaje es el método estdndar para drenar los
abscesos apicales. Las indicaciones para su realizacién son: casos rebaldes
con supuracién incoercible o recidivas, absceso apical o cuande por
regorciones alveolares y proximfidad a estructuras anatdmicas, estd
contraindicada la apicectomfa.

En condiciones ideales, el 4rea inmediata que deberi ser penetrada o sea, el
drea con el "punto del absceso™ deberd ser blanda y fluctuante bajo los dedos
del examinador. Es decir, el tejido deberi sentirse acuoso a la palpacién y si
se ejerce presidén en un lado del abultamiento, la sensacién de presién deberd
transmitirse a través del liquido y percibirse come una ola hasta el lado
opuesto de la hinchazén, El 4dpice del aumento de volumen puede presentar color
blanquecino o amarillo. Este es el momento ideal para anestesiar, hacer la
inci{sién y drenar.

Para las tumefacciones induradas, tradicionalmente se administra al paciante
antibiético por wvia general y se le indica que haga enjuagues fintrabucales
calientes cada media hora para producir un punto de rotura del absceso. Sin
embargo, la terapedtica con antibiséticos por 8{ sola suele ser suficiente para
reducir la infeccién y el aumento de volumen. S{ no es as{, la lesidén debera
ser penstrada y drenada. No existe norma alguna con respecto a la incisién o
drenaje cuando el aumento de volumen ain es duro. En ocasiones es conveniente

no esperar a que la lesién se haga fluctuante.
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En caso de que el exudado dentro del hueso esponjoso se encuentre acumulado
detrds de la placa cortical deberd procederse a la trefinacién, la cual es una

forma quirargica que se emplea para lograr drenaje y aliviar el dolor.

Inicialmente deberd aplicarse anestesia tépica en forma liberal seguida de
anestesia por bloqueo regional después de la cual deberd emplearse anestesia
per infiltracién en las mucosas en el perimetro de la lesién. El drea estard

lista ahora para la fistulizacidén quirtrgica.

El orden de la operacién después de la anestesia es el siguiente:

A. Se establece un buen nivel de anestesia y la regién se cmpaca con gasa,

B. Se realiza una {ncislén amplia a través del centro de la lesidén con un
bistur{ No. 11 ¢ 15. La supuracién es aspirada.

€. Deberd tenerse cuidado de que el paso del bisturi sea hasta hueso,

En algunos casos una pequefia pinza hemostdtica curva puede colocarse a

través del defecto en la placa dsea hasta el centro de la infeccién.
Abriendo los bocados se logra buen drenaje, lo que puede conservarse
suturando una mecha en forma de T en la incisién. El paciente requerird

antibiéticos para la bacteremia y analgésicos para el dolor,

m

Si la mecha no permanece en su sitio, puede suturarse en ese punto,
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9.1.2 GCIRUGIA RADICULAR.

La cirugfa radicular implica estructuras radiculares y puede dividirse en
cirugia apical y cirugla correctiva. La cirugfa apical es un procedimiento
disefiado para modificar y raspar el d4pice y los tejidos periapicales. Muchos
casos requieren obturacién del agujero apical ademds de la reseccidn aplcal
La cirugla correctiva requiere la reparacién mecdnica de la estructura

radicular datada.

Exlsten cuatro pasos bdsicos comunes a la cirugia apical y correctiva, ya
sea que se detenga el operador para el raspado o proceda a realizar la
aplcectomia, obturacién retrégrada, reparacién radicular o reseccién. EL
primer paso es el disefio adecuado del colgajo; el segundo es la exposicién del
sitio quirirgico; el tercero es el raspado del tejido inflamatorio y el cuarto
el clerre del colgajo.

A. CIRUGIA APICAL.

La clrugia apical suele emplearse para sellar en forma retrdgrada el agujero
apical. A continuacién se describe una secuencla légica para el procedimiento
quirargico. El reimplante intencional es una situacién de accesa especlal en

la que se realiza cirugia apical.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

I. Disefo del colgajo.
11. Exposicidén del sitio quirirgico.
A. Incisién,
B. Elovacién del colgajo.
C. Retraccién del colgajo.
D. Osteotomia.
I11. Curetaje o raspado y biopsia.
IV. Apicectomia
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v. Retropreparacién.
vI Retroobturacidn.
VII. Clerre del colgajo.
A. Reposicién del colgajo.

B. Sutura,

Después de el levantamiento del colgajo, deberd localizarse el dpice. Donde
el hueso es delgado, como en la arcada maxilar la placa cortical suele ser
destruida y puede observarse con facilidad el tejido crénico inflamatorio
subyacente, En otros casos el sondear con una cureta periodontal permite al
operador perforar la placa cortical dsea delgada y fragil socabada. Donde la
placa ¢sea esté intacta, se hace una osteotomfa. Se recomienda la irrfgacidn
abundante con solucién salina estéril para 1llevar los residuos y enfriar el

huezso.

El calor producide durante la eliminacién del hueso depende del disefio y
velocidad de la fresa y presién. Se provoca necrosis désea irreversible cuando

1a temperatura excede los 56* C,

1. CURETAJE Y BIOPSIA.

El curetaje y la debridacién del tejido inflamatorio se logra con la cureta
quirdrgica. Primero ze afloja la cdpsula fibrosa de la pared. A continuacién
el tejido Inflamatorio se retira de la cavidad.

La eliminacién de la totalidad del tejido es dificil, tardada, dolorosa e
imposible. La experiencia clinica ha demostrado que no es necesario eliminarlo
en su totalidad, La periferia es después de todo, tefjido de defensa y

reparaciodn.
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Asfmismo, cuando una lesién periapical sea tan grande que lnclnyu»‘dplces de
dientes vitales adyacentes, ol raspado alrededor de esos dientes . debers
avitarse para no provocar su desvitalizacién.

Una biopsia del tejido raspado as r dable como pr i6n. El tejido no
deberd ser manipulado en exceso, ya que los estudios en animales han revelado
que la manipulacién vigorosa de los tumores malignos puede conducir a la
diseminaci{én de émbolos de células tumorales. Posteriormente el tejido se
coloca en un frasco con formalina al 108 y se envia al laboratorio para su
diagnéstico.

Aunque se recomlonda conservar la gutapercha antes dec una apicectomia,
algunos cirujancs prefleren colocar una punta de gutapercha durante el
procedimiento de apicectomfa. Esto se hace con presién condensante desde el
extremo coronario o una tensidén de traccién con unas pinzas hemostdticas desde
el extremo apical.

Despuds de eliminar todo el exceso de material de obturacién, el Area debe
irrigarse totalmente. A continuacién debe exsminarse la estructura apical
radicular, primero para determinar la presicién de la obturacién restante del
conducto radicular, y segundo para buscar algin conducto accesorio no
obturado, Este también es el momento de determinar si exlsten fracturas
radiculares horizontales y verticales.

2. APICECTOMIA.
La apicectomia es una reseccién de la porcién mds apical de la rafz (2-3
mm.) asi como la remocién del tejido patolégico periapical de un diente cuyo

conducto (s) se ha obturado o se piensa obturar a continuacidn.

Las indicaciones de la apicectomia son:
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A. Cuando 1a conductoteraplia y el legrado apical no han podido lograr 1la
reparacién de la lesién periapical.

B. Cuando la presencia del 4dpice radicular obstaculliza la total eliminacién de
la lesién periapical. ’

C. Cuando existe una fractura del tercio apical radicular.

D. Cuando se ha producido una falsa via o perforacién en el tercio apical.

E. Cuando estd indicada la obturacién retrégrada con amalgama por diversas
causas: inaccesibilidad del conducto, 4instrumente roto enclavado en el
4dpice, etc.

La contraindicacién mds importante es cuando existe movilidad del diente o
un proceso periodontal avanzado, con resorcién alveolar.

La reseccién apical se realiza de forma oblicua en la porcién mis aplcal de
la raiz afectada. La extensién y el dngulo de la reseccién dependen del
razonamiento para la misma, la localizacién del dlente en la arcada dentaria y
la relacién anatémica del diente con otras estructuras.

Varios factores han sido discutidos en relacién al pronéstico de la cirugis
apical; ellos incluyen la presencia de sintomas preoperatorios, el tamafio de
- la lesién periapical, 1la callidad del *llenado® del conducto radicular, la
presencia de una obturacién retrégrada, el tipo de material empleado, el tipo
de restauracién radicular y la experlencia del cirujano operante.

La mayoria de los estudios que pronostican la cirugia apical se realizan en
dientes anterlores y algunas veces se Incluyen premolares. La cirugia en
dientes pusmtiofas impone limitaciones técnicas relaclonadas con la técnica y
1la experiencia. La clrugia apical ha sido mayormente estudiada en dientes
anteriores, ya que en é4stos se obtiene mejor acceso y visibilidad que en
dientes postericres. La proximidad de los extremos radiculares a los vasos
sanguineos mandibulares y la proximidad al seno maxilar, restringen el acceso
operatorio de los dientes inferiores y superiores.
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Las dificultades encontradas para la preparacién retrégrada de un dpice son
directamente proporcicnales a “la localizacién de la rafz afectada. Una
superficie orientada hacie el cirujano en la forma mis franca posible serd mas
fécil de retropreparar y retroobturar. Por tanto una apicec:oﬁta biselada es
indispensable para tener fdcil acceso y buena visibilidad. Como el nivel
ocular del cirujano se encuentra encima del 4dpice, su linea de visién se
dirige hacia abajo. Por tanto las raices mandibulares deberdn ser biseladas en
forma mds radical que los 45 grados recomendados para las rafces maxilares.
Este mismo principio se aplica en aquellos casos en que las rafces vitales
tienen dos conductos. El biselar poco los dpices de los dientes posteriores en
sentido anterior también mejora la visibilidad directa y facilita el acceso al

agujerc apical.

Una razén final para la apicectomia es que existan numerosos conductos

accesorios en el drea apical.

Los tiempos operatorios son casi idénticos a los descritos en el legrado

periapical, pero con las dos siguientes pautas:

1. La osteotomia se hard ligeramente mayor hacia gingival para permitir mejor -
visualizacién y corte del terico apical.

2. Despuds de la osteotomfia y una vez puesto al descubjerto el 4dpice
radicular, se secclonard éste a 2-3 mm. del extremo aplical, con una fresa de
fisura y se removerd luxdndolo lentamente con un clevador apical. A
continuacién se procederd a 1la eliminacién de los tejidos patoldgicos
periapicales y al raspado de 1las paredes 6seas limando cuidadosamente la
superficie radicular y eventualmente alisando la gutapercha seccionada con un
atacador caliente. La intervencidén se terminard con los mismos pasos que el

legrado apical.

3. OBTURACION RETROGRADA.

Consiste en una variante de la apicectomia, en la cual la seccidén apical

residual es obturada con algin material con el objeto de obtener un mejor
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sellado .del conducto y asi llegar a conseguir una rdpida cicatrizacién y una
total reparacién.
Las principales indicaciones son:

A. Dientes con 4pices inaccesibles por la via pulpar, bien debido a procesos

de dentinificacién o calcificacién o por la p ia de inst rotos y

enclavados en la luz del conducto u obturaciones incorrectas diffciles de

desobturar, a los que hay que hacer apicectomia.

B. Dientes con resorcién cementaria, falsa via o fracturas apicales en los

que la simple apicectomia no garantice una buena evolucidn.

C. Dientes en los cuales ha fracasado el tratamiento quinirgico anterior,
legrado o apicectomia, y persiste un trayecto fistuloso o la lesién pariaplcal
activa.

D. En dientes reimplantados accidental o intencionalemtents.

E. En diontes que teniendo lesiones periapicales, no pueden ser tratadeos sus
- conductos porque soportan {incrustaciones o coronas de retencién radicular o

son base de puentes fijos que no se puede o no se desea desmontar

F. Desarrolle aplcal incompleto, en donde no sa haya obtenido éxito con

tratamiento de apicoformacién.
G. Resorcionos radiculares internas o externas.
H. Fenestraciones o dehiscencias.

1. Perforaciones. Cuando no son precurvados los instrumentos antes de su
i d 16n en d curves. También cuando al desobturar el conducto

para la colocacién de un endoposte se desvia del eje longitudinal de la rafz.
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J. Instrumentacién excesiva. Cuando se sobreinstrumenta el fordmen apical 'y
se hace dificil reestablecer un tope apical y evitar que los materiales .de
obturacién penetren en los tejidos periapicales.

K. Sobreobturacién. En los casos en que la gutapercha se extienda a través
del fordmen apical y no lo selle.

L. Dolor persistente antes de la obturacién.
M, Dolor persistente después de la obturacién,

N. Cuando existe patologfa periaplcal y no sea posible tener un control
clinico y radiogrdfico posterior al tratamiento ional de

Las principales contraindicaciones son:

A. Factores anatémicos locales. Las relaclones que guradan las raices con
respecto a estructuras anatémicas, tales como piso de la cavidad nasal, seno
maxilar, conducto dentaric {inferior y agujero mentoniano, pueden limitar

considerablemente o contraindicar la cirugfa endodéntica.

B. Mal estado general de salud. Esta contraindicacién Iincluye reacclones
depresivas y discrasias sanguineas y problemas neurolégicos tales como
pardlisis cerebral y epilepsia no controlada. Si el paclente presenta
enfermedades debilitantes como diabetes, cardiopatias o cirrosis; asf{ como
reaceiones adversas a fdrmacos y embarazo también estd contraindicada 1la
cirugia y de igual forma en pacientes que han sido sometidos a tratamientos de
radioterapia.

C. Impacto psicolégico. Es aconsejable evitar la cirugia en paclentes nmuy
aprensivos o emotivos. la cirugia en paclentes muy jévenes o muy anclanos

puede ocasionar trauma psiquice.
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TECNICA QUIRURGICA.
La cirugia endodéntica se basa en siete técnicas fundamentales:
1, Incisién,

El disedo del colgajo a realizar dependerd de cada caso en particular. La
incisién se realiza con bisturi bien afilado y con movimiento firme y
continuo; no debe cruzar ningin defecto dseo subyacente previo a la cirugia o
producido por ella; no deben existir dngulos rectos; la base del colgajo serd
mas ancha que su borde libre y se extenderd hasta uno o dos dientes a los

lados de la zona por {intervenir,

2. Elevacidn.

El periostio debe de elevarse formando parte integral del colgajo. El
elevador serd de borde romo, de manera que cuando se aplique presién para
liberar y elevar el tejido blando no se mutile el colgajo.

3. Retraccidn.

Una vez elevado el colgajo debe mantenerse separado del campo quirurgico. El

retractor de tejidos siempre sh apoyars sobre hueso y no sobre tejido blande.
4. Osteotomia.

Se selecciona un punto & 2-4 mm. de longitud conocida o estimada de la raiz
y 8e realiza un orificlo de trépano perpendicular al eje longitudinal
previsto, hasta alcanzar la estructura dentarfa. Se utilizan fresas de carburo
de baja velocidad y se irriga constantemente la zona con alguna solucién
estéril.

5. Curetaja perjapical.
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Consiste en la eliminacién de una lesién periapical de una sustancia
extraiia, llevada iactogénicamun:.e a esta regldn, complementada por el raspado
de las paredes éseas y del cemento del diente,

6. Retropreparacién y retroobturacidn.

La retropreparacién del Apice amputado en forma oblicua deberd incluir el
agujero apical. La profundidad de la preparacién deberd ser de 2-3 mm. en el
centro da la raiz. la sobrepreparacién lateral puede dar como raesultado el
debilitamiento de la estructura radicular apical y la formacién de fisuras al

condensar la amalgama o al presentarse camblos dimensionales en ésta.

Coménmente hay cinco tipos morfolégices de rafces, pero se han designado
tres preparaciones apicales para la mayorfa de los casos.

La primera es una smalgama clase 1 de preparacién usada con una salida de
conducto o con dos canales existentes alejados y apartados. Generalmente os
posible socabar esta preparaclén sobre sélo tres paredes.

El segundo tipo, es similar a la amalgama clase 1 excepto que es alargada
para incluir dos canales, es usada con dos canales aplcales que desembocan

juntos o con dos canales mis separados pero con una canaladura entre ellos.

En ambos ejemplos, los canales y canaladura son conectados para formar una
sola preparacidén.En este tipo de preparacién, la retencidén es ofrecida por

cajas retentivas con muescas en dos direcciones.

El tercer tipo de preparacién es a manera de "C" con uno o dos canales.
Varias veces puede haber s6lo un gran canal con una especie de “C" de una raiz
mesial o distal, En este caso, existe una preparaclén apical, la cual es una
combinacién de los dos tipos previamente descritos.
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Se coloca una retroobturaclén para sellar la parte apical del conducto
radicular. Antes de colocar la retroobturacién se irrigs y se aspira tanto la
retropreparacién como el 4drea periapical. Es importante que la hemorragia del
1ligamento periodontal y el hueso adyacente no contamine la retropreparacidén ni
bloquee la visibilidad, El sangrado periférico tiende a presentarse cuando el
4pice es manipulado durante el procedimiento de condensacién. Es necesario
tomar una radiografia antes de suturar para saber si quedaron particulas de
waterial obturante sueltas,

7. Clerre.

Este se logra mediante las suturas que tienen la finalidad de asegurar el
colgajo en su posicién original,

MATERIALES DE OBTURACION

Infinidad de materiales han sido utllizados para obturaclones retrégradas,
Se han estudiado in vitro e in vivo para tratar de determinar su toxicidad y
su sellado marginal, indispensable para la reparacién periapical.

Tradicionalmente se han empleado amalgama libre de cinc como material de
eleccién para la retroobturacién. Esta transferencla se establecié debido a un
caso informado por Omnell,en el que se observéd destruccién periapical de hueso
Yy electrolisis de hueso alrededor de una retroobturacién con amalgama de cinc.
La wmicrorradiograf{a y las pruebas de difraccién radiclégicas demostraron que

se habia depositado carbonato de cinc en los tejidos periapicales.

Un argumento mds légico para el empleo de amalgama libre de cinc es la falta

de coxpansién que se observa cuando se ha inado con h dad. Las

aleaciones que contienen cinc presentan expansién excesiva. Esta inestabilidad
dimensional en ocasiones puede ser responsable de la fractura consecutiva de
la estructura radicular inmediatamente adyacente a algunas retroobturaciones.
Las aleaciones con alto contenido de cobre pueden ser ventajosas ya que son

menos susceptibles a la corrosién y presentan menores valores de escurrimiento.
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La busquoda de un material de alta calidad y fdcil de colocar para el
retrosellado concinua.

Oynick y Oynick, han sugerido el empleo de supercemento EBA salino. En el
estudio de Moodnik se demostré que éste presenta mayor Integridad marginal que
las retroamalgamas. Asimismo, no parece presentar expansién y es tolerado por

los tejidoes.

En un estudio cuantitativo de penetracién de colorante, Abdal y Retief
demostraron que una resina dental compuesta (Adaptic) y un cemento de iondmero
da vidrio (ASPA) constituyen el retrosellado mds eficaz comparado con diversos

tipos de amalgamas y cementos.

En otro estudio, Kos y colaboradores, encontraron quas el poli-HE-MA
(2-hidroxi-etil-metacrilate) es superior en cuanto a su capacidad selladora

que la amalgama libre de cinc.

Marlin y Desilet inyectaron gutapercha plastificada en una retropreparacidén

con Obtura, la "pistola” de gutapercha que ellos perfeccionaron.
P P q P

Hohenfeldt, Aurelio y Gerstein (1985), presentaron dos casos clinicos en
donde aln después de la apicectomia y varias obturaciones retrégradas con
amalgama, no se obtuvo reparacién periapical. Esto puede ser debido a un mal
sellado del material. Sin embargo, los resultados comprueban que esta ausencia

de reparacién puede deberse a una corresison electroquimica de la amalgama.

Smee, Bolanos, Morse. Lawrense Yy Yesilsoy (1987) realizaron un estado
comparativo entre resina cerdmica P-30, teflén, amalgama e IRM como materiales
de retroobturacién. Encontraron que el IRM, teflén y P-30 mostraron menor

microfiltracién en comparacién con la amalgama.
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Heville, McDonald, Thomas (1987) realizaron un estudio comparativo de la
microfiltracién en retroobturaciones con resinas de adhesién dentinaria.
Encontraron que estas resinas combinadas con agentes adhesivos dentinarios
mostraban una disminucién significativa del filtrado marginal en preparaciones
clase V realizadas in vitro.

En cuanto a otros materiales, encontraron que el cemento de policarboxilato
provocaba ligera toxicidad de los tejidos y adhesién a la dentina, ofreciendo
un pobre sellado apical tal y como lo hace el cavit.

El cemento de 6xido de zinc y eugenol y el lonémero de vidrlo mostraron
modarada respuesta I{nflamatoria pero ofrecleron buen sellado. El cemento de
fosfato de cinc también provocé moderada respuesta inflamatoria pero no
ofrecldé propiedades selladoras satisfactorias, mientras que el oro laminado es
diffcil de manipular y también permite la microfiltracién.

Nazhan, Sapounas y Spangberg (1988), investigaron la toxicidad producida por
las resinas, amalgamas y cavit. Encontraron que la resina (Restodent) mostrs
un mayor nivel de toxicidad en comparacién con la amalgama y cavit. El cavit
mostré menor toxicidad, sin embargo, puede ser resorbido y por lo tanto

provocar una obliteracién incompleta.

Safavi, Spangberg, Sapounas y McAlister (1988), incubaron 4pices
radiculares, obturados con resinas composite y amalgama con fibroblastos. La
cantidad y calidad de células unidas al sustrato fue utilizado como indicador
de 1la biocompatibilidad del material.

Tuggle, Anderson, Pantera y Neaverth (1989), estudiaron el sellado de la
amalgama, gutapercha recortada en frio, amalgama con barniz y cemento super
EBA. Establecieron que el barniz mejora la capacidad de sellado de amalgama,

siendo ésta la que mejor calidad presents.
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Pissiotls, Sapounas y Spangberg (1991), realizaron una investigacién en la

que los resultades indicaren q\;e el cemento de fondmoro de vidrio cuande es
aplicado en retrocavidades bajo clertas condiciones ofrece mejor sellado que

la amalgama empleada en la misma forma. Ademds ofrecs mayor biocompatibilidad

que la amalgama. El cemento de lonémero da vidriec ha mostrado mejor desempefio
que la tradicional amalgams la cual proveca liberacién de 1lones wmetdlicos

téxfcos, adamds que el empleo de wmercurio provoca un posible efecto

neurotéxico en humanos.

Probablemente el uso del barniz cavitario podria reduclr la microfiltracién

relacienada con la amalgama.

Se han realizado numerosos trabajos de iavestigacién acerca del material de

obturacidn idéneo, Este debe ser blacompatible con les tejidos perfapleales,

dimensionalmente estable, no debe afectarse en presencia de
La

na resorbible,
humedad, debe ser de fd4cll manipulacicn, bacteriostdcico y no cancerigeno.

diffcultad de eatablecsr el mejor material estriba en que generalmente puede
ser analizado in vitro, siendo en reali{dad un medio que en ocasiones se aleja
de la realidad con respecto a laz caracreristicas de los tejidas.

Algunos autores suglieren el uso de nueves materiales de obturactén
retrégrada. A nuestro julcio, no estd justificado el uso de dichos materiales

hasts que se haya comprobade clinicamente que ésros han funcionade en baca

durante varios afos.

4. REIMPLANTE INTENCIONAL.

Es la reimplantacidn de un diente, que ha sido extrai{do previamente, con el
objeto de obturar sus dpices directamente y de resolver el problema quirtrgico

perfapical existente.
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Pissiotis, Sapounas y Spangberg (1991), realizaron una investigaciém en la
que los resultados indicaron qu‘a el cemente de fondmero de vidrio cuando es
aplicado en retrocavidades bajo clertas condiciones ofrece mejor sellado que
la amalgama e¢mpleada en la misma forma. Ademis ofrece mayor biocompatibilidad
que la amalgams, El cemonto de {ondmero de vidrio ha mostrado mejor desempefio
que la tradicional amalgama la cual provaca liberacién de 1lones metdlicos
téxicos, ademds que ¢l empleoc de wmercurlo provoca un posible efecto
neurotéxico en humanos.

Probablemente el uso del barniz cavitario podria reducir la microfiltracién
ralacionada con la amalgama.

Se han realizado numerosos trabajos de investigacidn acerca del material de
obturacién idéneo. Este debe ser bilocompatible con los tejidos periaspicales,
no resorbible, dimensfonalmente estable, no debe afectarse en presencia de
humedad, debe ser de fdcil manipulaclén, bacteriostdtico y no cancerigenc. La
dificultad de establecer el mejor material estriba en que generalmente puede
ser anallzado in vitro, siendo en realidad un medio que en ocasiones se aleja
de la realidad con respecto a las caracteristicas de los tejidos.

Algunos autores Ssugleren el uso de nuevos materiales de obturacién
retrégrada, A nuestro juicio, no estd justificado el uso de dichos materiales
hasta que se haya comprobado clinicamente que éstos han funcionado en boca
durante varios anos.

4. REIMPLANTE INTENCIONAL.

Es la reilmplantacién de un diente, que ha sido extraido previamente, con el
objeto de obturar sus dplces directamente y de resolver el problema quirirgico
pariapical existente.




. B0 -

La literatura revela que el implante intencional no es un procedimiento
nueve o expatiment;nl. Fauchard y Woofendale en el siglo XVIII fueron los
primeros clinicos avocados al reimpalnte de dientes en casos de extracclones
de dientes equivocados o dlentes en los cuales el nervio no podia ser
totalmente destruido.

El prineipal motivo del relmplante intencional es la imposibilidad de hacer
un tratamiento no quirturglco adecuado del conducto radicular en un diente, asi
como la imposibilidad de realizar cirugia endodéntica. Existen algunos dientes
que requieren tratamiento de conductos radiculares y que son absolutamente
inoperables en su lugar. Los pacientes cuya boca tiene un orificio tan pequefio
que la instrumentacién digital de dientes molares despulpados sca imposible,
son candidatos para la extraccién y el reimpalente intencional. Aunque las
raices con conductos obstruidos debido a calcificacidén, puntas de plata,
postes o instrumentos fracturados estdn lndicadas para la reobturacién, pueden
requerir ser extraides y reilmplantados intencionalmente debido a una cresta
oblicua externa demasiado grande que impida el acceso seguro.

También se han encontrado dientes despulpados con tantas perforaclonas o
aberracliones laterales de un conducto que la reparacién en su sitioc sea
imposible.

En cualquier caso, cuando sea necesaria la cirugia periapical y ésta pueda
efecturse con éxito y seguridad, es preferible al reimplante intencional
debido al pronéstico negativo a largo plazo para el diente reimplantado. El
reimplante intencional s6lo deberd considerarse cuando sea 1la vunica
alternativa a la extracecién.

Debe advertirse al paciente que el diente puede partirse al ser extraido
para el reimplante intencional. No sélo debe ser advertide sino que debe
pedirsele que firme un acuerdo 