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INTRODICCION,

Son amplias las complicaciones anatémicas y sus cuadros clinicos que
se presentan ante la mortificacion de la biologfa pulpar, su muerte celular y las
repercusiones patolégicas en tejido circunvecinos del d6rgano dentario

afectado.

Nos ocuparemos Unicamente de cuadros clinicos especlificos que

requieren de planes de tratamiento endoddnticos y cirugfa.

Criterio multidisciplinario en donde participan dos especialidades
odontoldgica: La endodoncia y la cirugfa bucal creandose un criterio operativo
confiable que ha demostrado ser razonable ante el cuadro especifico que
presenta la cdmara pulpar, conducto radicular, region periapical y tejidos dseos

de soporte dentario.

La frecuencia en la demanda social tanto a nivel institucional como

privado de estos cuadros clinicos justifica su estudio cientifico.

La bibliograffa nacional e internacional existente refleja recomendaciones
importantes como la de la Organizacién Mundial de la Salud de 1990, misma
que recomienda a la profesién odontoldgica a quienes no estén familiarizados

con dichos estudios, retomarlos en cursos especificos de actualizacién.



Los tratamientos de endodoncia tradicionales cada dfa tienen una mayor
garantia operativa y su durabilidad en boca del paciente es mayor; sin
embargo, debemos conceder como un paso importante de criterio
endodéntico, romper la tradicidn clasica de tratamiento cuando este tiene
pocas posibilidades de éxito empleando paralelamente tratamientos quirdrgicos

de apoyo operativo endoddntico.

Asl el prondstico endoddntico cldsico desfavorable se transformard en
éxito operativo , metodologla denominada: Multidisciplinaria en la cual se
conjugan dos disciplinas con un mismo fin determinado, criterio que es

compartido en el sector mundial de salud desde algunas décadas.

Advirtiendo que dichos criterios son de aplicaciéon razonada y no una
recomendacién de sustitucion a los métodos exitosos ya comprobados de la

endodoncia tradicional.

Cuando la experiencia recomienda el apoyo quirirgico por ofrecer més
garantlas en el procedimiento endodoncia-cirugia en bién del prondstico

operativo.



PERFIL ANATOMO CLINICO DE LA CIRUGIA ENDODONTICA

CONDUCTOS CALCIFICADOS

El envejecimiento fisioldgico del organismo es integral, por lo cual no
solo se calcifica el esqueleto del individuo, es comun encontrar los
conductos radiculares calcificados después de los cuarenta afios.

En pacientes jovenes se denomina hipercalcificacién; su etiologfa es

metabdlica.

En sobre obturacion dental y trauma oclusa! de diversas etiologfas
incluyendo en ellas, tratamientos agresivos de tipo ortodoncico con trauma
oclusal, suele presentarse, dentro de una diversidad de otras respuestas

radiculares no hipercalcificante.

El trauma directo puede ser reparado naturalmente por el organismo por
hipercalcificacion; denominada: hipercalcificacién reparativa, principal-

mente en personas muy jévenes.

Estas caicificaciones entran en el grupo de hipercalcificacion répida o

progresiva con caracteristicas distroficas.

Las calcificaciones distréficas se distinguen por obliterar el conducto
radicular, *siempre estd presente el conducto*, pero suele pasar
desapercibido macroscépicamente, o bien es tan estrecho que no puede
detectarse ni por el tacto armado, ni su didmetro permite su intrusién de la

lima ] del espaciador més fino.
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Las técnicas quirurgicas con obturacién retrégrada; cirugla
endodéntica; ofrece la Gnica alternativa para evitar la exodoncia del érgano

dentario, asi como en otros casos especificos.

CALCULOS PULPARES (PULPOLITOS)

Se producen célculos tnicos o multiples ocasionalmente los ultimos,
tanto en la cdmara pulpar como en el conducto radicular, separados de la

pared dentinaria o adheridos a ella que le da origen.

No es en sl un proceso dentario patoldgico, se le compara con las
exostdsis mandibulares, pero si pueden flegar hacer un contratiempo
terapéutico futuro duros la elasticidad propia del tejido joven, volviéndole

duro y quebradizo con la edad.



PERFIL ANATOMO PROTESICO.

La reconstruccion anatémica de la corona y su relacién proximal y
oclusal, es un perfil indiscutible a cumplirse posterior al acto endoddntico

quirdrgico.

La reconstrucciéon serd para garantizar el prondstico endodoéntico
quirdrgico, una reconstruccién de alta filosoffa que va desde el disefio mismo
hasta los materiales de impresién y de terminacion y colocacién final

anatémica y funcional.

Estos deben ser “después de la alta operativa”, sin edema alveolar y/o
periferia radicular, cicatrizacién y reparacién del coagulo 6seo {(cuando se
halla utilizado) encfa adherida y libre completamente sana.

La curacidn existente sea del tipo que sea debera cumplir los conceptos
de autoclisis y de higiene 6ptima por parte del paciente y para ello debera

estar aliviada la curacién de retenciones.

Las obturaciones y restauraciones pueden ser con: amalgama, pernos,

endopostes, resinas coronas totales y otros.
Finalmente deberéd haber un andlisis de la oclusién y serd necesario
checar periédicamente oclusal y radiogrificamente mas de 8 meses para

detectar cualquier cambio en el tratamiento realizado.

Figuras: 19.45 y 18.46 del manual Practico de endodoncia Dr. Ingle.
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Fig, 11279, Mobires wandibubares con tesorcion grave de hueso intervadieular,  Trquierda:

Antes de i hendseeebin. Centro s Después de e embseecion, Derecha: Despuds de la endodon-

cht y de la ronstiecion de wm potesis Hn (Endodoneia, cortesia del D Peter Simon; pro-
tesis, corhestit del Dree dack Heanson,)

AMPUTACION RADICULAR HEMISECCION Y PREMOLARIZACION

La amputacion radicular y hemiseccion se clasifican . como
procedimientos quirurgicos que eliminan una o mas ralces de un diente
multirradicular, mientras se conservan las demés. Con la premolarizacion, se
separan las ralces de un molar inferior, pero no se efectua exodoncia en

ninguna de ellas.

AMPUTACION RADICULAR.

Se refiere al retiro de una o mas raices de un diente multirradicular en
el cual se separa la (s) ralz (s) afectada (s} en el punto donde se une a la
corona. En términos generales, este procedimiento esta indicado en molares

superiores, pero puede llevarse a cabo en raices de los inferiores.

HEMISECCION.

Se define a la separacién quirurgica de un diente multirradicular, de
modo que se elimina quirdrgicamente una rafz y su porcion coronal
superior. Se separa el diente en sentido vestibulolingual a través de la
regién de bifurcacién en dos porciones independientes, y se retira la rafz
defectuosa o con enfermedad periodontal y la parte coronal

correspondiente, Fig. 11.79.



PREMOLARIZACION,

Si la perdida dsea grave o destrucciéon de la estructura dentarfa se
limitan a la zona de furcacién, la hemiseccién y curetaje de la furcaciéon
permiten la conservacién de ambas mitades de un molar inferior. Puede
restaurarse cada una, asi se simula un premolar, de ahi el termino

"premolarizacién”.
INDICACIONES PARA AMPUTACION RADICULAR O HEMISECCION.

1.- La indicacion mas usual es la eliminacién de una rafz, ya que la
perdida 0sea grave se vincula a la rafz o furcacién, ninguna de las dos se

trata mediante la terapéutica periodontal.

2.- Una o mas ralices no pueden tratarse a causa de instrumentos rotos,

perforaciones o conductos calcificados.

3.- Una o mads ralices son intratables debido a caries grave, resorcién

intensa o perforaciones del espacio para un poste.

4.- Una fractura radicular.

5.- El segmento dentario residual es importante desde un punto de vista

estratégico para toda la denticidn y puede restaurarse de modo adecuado.



CONTRAINDICACIONES PARA AMPUTACION RADICULAR O HEMISECCION

1.- Apoyo insuficiente por raices restantes,

2.- Fusién radicular o proximidad de raices de modo que resulte

imposible separarlas.

3.- Hay disponibles dientes de soporte contiguos sdlidos. en muchos de

estos casos, pudiera ser mejor la extraccion del diente afectado,

4.- Incapacidad para que concluya con éxito |a terapéutica endodéntica
en rafces residuales.{esto pone de relieve la importancia de que se termine el
tratamiento de endodoncia antes que se efectie la amputacién radicular o

hemiseccién).



CUIDADOS E INSTRUCCIONES POSOPERATORIAS,

Después del procedimiento quirdrgico, se brindan al paciente
instrucciones posoperatorias verbales y escritas.

Las instrucciones deben ser simples y en términos que puedan
entenderse. Cuidados que puede hacer el paciente para que fomente la
cicatrizacion y su comodidad.

1 Es usual cierta inflamaciéon y cambio de color. Use una bolsa con hielo
y presion moderada sobre la cara (10 min.de aplicacion , 15 min.de
descanso) hasta que se vaya a dormir el dia de la cirugia por la noche.

Nota: El hielo y presién disminuye la hemorragia y tumefaccién, también
provee un efecto anaigésico.

2 Es normal cierto flujo de sangre, si la hemorragia aumenta, coléquese
una gasa humeda sobre la regiéon con presion digital durante 156 min.Si el
sangrado persiste comunicarse con su odontélogo.

3 No se levante el labio para ver la zona, las suturas estan amarradas por
debajo del labio y pueden desatarse.

4 A partir de mafana, disueiva una cucharadita de sal en un vaso con
agua tibia y enjudguese la boca con cuidado. Se recomienda un cepillado
delicado, pero procure evitar que se dafe la region suturada.

5 Sobre todo, ingiera una dieta blanda por el lado opuesto de ia boca.
Tome muchos liquidos, se sugiere leche, huevos, helados, etc.

Nota : Luego de una intervencion quirdrgica son indispensables una dieta
adecuada y suficiente ingestion de liquidos. A menudo los pacientes pierden
el apetito después del procedimiento, por lo que es necesario alentarlos a

gue beban liquidos y coman.



6 Es normal cierta molestia, si se recetan medicamentos para el dolor,
siganse las instrucciones prescritas. Si no se receté algun medicamento,
tome su remedio preferido contra el dolor que no requiera receta.

Nota: Sorprende por lo regular que el dolor es minimo, luego de la cirugia
endoddntica y no requiere analgésicos fuertes.

7 No fume durante los primeros tres dias.

8 Si sufre inflamacién o dolor intenso, o si tuviera fiebre, llame a su
dentista tratante.

Nota: La tumefaccién excesiva, dolor o fiebre indican infeccién,y debe
iniciarse la antibioticoterapia.

9 Sea puntual en su préxima cita para eliminarte los puntos.

Nota: Se eliminan las suturas de cuatro a seis dfas después de la

operacion.

PRONOQSTICO.

El triunfo depende de un diagndstico cuidadoso, seleccion adecuada del
caso, y apego a las indicaciones y contraindicaciones.

Las causas de fracaso incluyen fracturas radiculares por cargas
oclusales excesivas o procedimientos restaurativos deficientes, problemas
endodonticos intratables, y deterioro periodontal persistente. lo que parece
un procedimiento exitoso durante cinco aflos resulta en fracaso luego de

siete afos, en consecuencia.



CIRCUNSTANCIAS QUE INDICAN CANALIZAR AL PACIENTE.

La cirugla apical y de reseccion radicular requiere entrenamiento,
experiencia y habilidad quirargica considerable, con el aumento en la
cantidad de litigios en la sociedad actual, y disponibilidad de especialistas
con experiencia, los dentistas generales deben de examinar con atencién,
tanto su propia capacidad como la dificultad del caso antes de que se intente
un procedimiento quirurgico.

A menudo estos métodos son la Gltima esperanza para la conservacién
del diente y, en consecuencia , demandan mayor habilidad, La falta de
capacitacién origina no sélo la perdida de un diente en particular, sino
ademds parestesias por dafio nervioso, menoscabo a dientes contiguos,
perforaciones sinusales, fenestraciones del tejido, asi como complicaciones
postoperatorias hemorragicas e infecciosas.

En muchos dientes el acceso al sitio quirdrgico es muy limitado y
riesgoso. la presencia de un paquete neurovascular cerca de molares
inferiores, premolares inferiores y apices radiculares palatinos superiores
plantea un potencial para la parestesia posquirtrgica o hemorragia excesiva,

y en consecuencia exige una técnica quirdrgica cuidadosa.

La presencia adicional del hueso cortical grueso y prominencias éseas a
través de la mandibula, paladar, frenillos, inserciones musculares,
fenestraciones del hueso cortical, asi como diversas cavidades sinusales
requiere habilidad y experiencia quirirgicas considerables, asi se logra el

acceso a la mayor parte de los dientes.

~



MICROBIOLOGIA ENDODONTICA

Penetracidn bacteriana hacia la pulpa dental vital,

En tanto permanezca intacta la cubierta exterior del tejido dental duro
(esmalte y capas de cemento), as imposible una penetracion bacteriana hacia
la pulpa dental, pero en diversas circunstancias clinicas (como caries dental,
procedimientos operatorios o traumatismo dentario), se pierde la integridad
del tejido duro, produciéndose la entrada de bacterias e irritacién pulpar. la
naturaleza y magnitud de la destruccion del tejido duro establecen la

extension de la lesion pulpar causada por bacterias.

Exposicidn directa
Las reacciones del tejido pulpar aumentan de una inflamacién
superficial aguda hasta necrosis pulpar a través de una semana.
Tedricamente la microbiota oral también logra acceso directo a la
pulpa, después del deterioro progresivo de la insercién en la enfermedad
periodontal. Conforme se alteran los tejidos de soporte, pueden exponerse

los conductos accesorios y los agujeros apicales pequefios.

La placa bacteriana en relacion con la enfermedad periodontal provoca
pulpitis y necrosis del tejido pulpar. No obstante, las complicaciones
semejantes son raras y con mayor frecuencia la pulpa sigue vital y funciona

aun en dientes con trastorno avanzado del aparato de insercién.



Exposicién dentinaria.

El ancho de los tibulos es suficiente, aun en la periferia, esto permite
el ingreso de casi todos los microorganismos que colonizan a los dientes. A
menudo se presentan lesiones inflamatorias en la pulpa luego que las
bacterias colonizan la dentina expuesta. es probable que tales lesiones ya
sean notables por debajo de la caries Incipiente, después de la exposicién
reciente de dentina, asf como del crecimiento bacteriano por debajo de una
restauracién dental.

Los productos bacterianos de desecho, luego de la penetracién por los
tubulos dentinarios, pueden destruir el tejido pulpar por accién téxica.

En ocasiones la microflora oral natural penetra la pulpa y altera su

funcién a través de una serie de rutas diferentes:

1.- Exposicién directa del tejido pulpar, o sea después de: caries,

preparacién de coronas y cavidades o traumatismo dental.

2.- Exposicidn de los conductos accesorios y de los pequefios agujeros

apicales: en la enfermedad periodontal.

3.- Exposicién dentinaria seguida de :caries, enfermedad periodontal,
procedimientos dentales restaurativos, cuarteaduras del esmalte, erosiones;
por lo general, a pesar de que las bacterias no invaden la pulpa en todo el
largo de los tibulos dentinarios sin caries, la penetracién de los desechos

bacterianos motiva reacciones pulpares inflamatorias.



Invasién bacteriana de la pulpa dental necrética.

A menos que exista un ataque bacteriano masivo, la pulpa dental, en
casi todas las situaciones clinicas, combate a las bacterias invasoras y sigue
funcional y con vitalidad. Por otra parte, si la lesidn pulpar origina que el
tejido o porciones del mismo sufran un dafio grave (necrosis), los
microorganismos invaden y se multiplican en cantidades exageradas. La
lesién fisica o quimica por procedimientos de operatoria dental predispone a
la infeccién pulpar, al igual que el deterioro histico inflamatorio y
traumatismo dentario. en dientes con pulpas necréticas que presentan
deterioro del tejido periodontal, la via de invasién bacteriana es la dentina

radicular, expuesta a los conductos accesorios expuestos o ambos,

Circunstancias conducentes al crecimiento de bacterias

en la pulpa dental necrética.

El ambiente ecolégico del conducto radicular complejo , esté lejos de
comprenderse por completo. muchos elementos afectan la seleccién de las

bacterias que constituyen la microflora del conducto radicular.

Factores nutricionales

Una nutricion adecuada es fundamental para el crecimiento de
bacterias. Diferentes especies bacterianas en la microfiora oral posee
diversas exigepcias nutricionales. En consecuencia, las bacterias que se
establecen por si mismas son aquellas que pueden utilizar y compiten mejor

por los factores de crecimiento disponibles en la pulpa necrética.

13
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En esa estructura, los componentes del tejido pulpar desintegrado
aportan una fuente nutricional importante, al menos durante las fases
iniciales de colonizacién bacteriana. otro factor esencial en la nutricién
bacteriana es el exudado inflamatorio que contiene elementos séricos Yy
hematicos excretados de alteraciones inflamatorias concomitantes en los
tejidos pulpares o periapicales restantes. si existe comunicacién directa con
el medio oral, la saliva brinda elementos que fomentan el crecimiento

bacteriano.

Influencia del oxigeno

Un factor muy selectivo de la microbiota endoddntica es la muy baja
disponibilidad de oxigeno en conductos radiculares infectados. En especial,
esto se presenta en las camaras pulpares sin comunicacién directa con la
boca. aun cuando hay una exposicion oral directa, la concentracién de
oxigeno permanece reducida, en particular en porciones apicales del sistema
endoddntico, donde se produce un bajo potencial de oxidacion-reduccién en
el tejido necrdtico que favorece el crecimiento de bacterias facultativas.
dichas bacterias pueden, en un principio, colonizar la cdmara pulpar, pero por
la desaparicion de oxigeno y bajo potencial de oxidacién-reduccion

resultante, se fomente el desarrollo bacteriano anasrébico.

Interacciones bacterianas

Es importante se considere que las bacterias misma intercambian
productos nutricionales esenciales. de hecho, el crecimiento de ciertas
especies bacterianas depende por completo de la presencia de otras que
producen los metabolitos necesarios. El hecho de que las bacterias pueden

contrarrestarse entre si y produzcan elementos que suprimen o eliminan a



otras, fomenta también la complejidad del ecosistema que constituye el

conducto radicular.

Funcidn patégena de las bacterias en las enfermedades periapicales.

Es factible que la invasion bacteriana de la pulpa dental necrética
provoque enfermedades periapicales. Como el tejido pulpar vital no resiste
los ataques bacterianos masivos directos, se establece entonces en sentido
periapical, la dltima zona de defensa en el ligamento periodontal. Ahi, el
huésped esta mejor equipado y enfrenta el ataque bacteriano mediante el
riego sanguineo colateral eficaz. Sin embargo, los mecanismos defensivos
del huésped no son eficaces a demasiada profundidad en el sistema de
conductos radiculares. Por tanto, el crecimiento bacteriano en la pulpa
necrética, fa irritacion subsecuente del tejido periapical y las reacciones del
tejido huésped ante la irritacion pudiera continuar de modo indefinido, o
hasta que cierta forma terapéutica elimine a las bacterias y a sus productos

secundarios.

Desechos bacterianos y necréticos.

Sin un crecimiento bacteriano concomitante en la camara pulpar, {a
pulpa necrética sola no inicia o mantiene los procesos inflamatorios
defensivos en los tejidos periodontales con relacion a los pequefios agujeros
apicales y laterales. o sea, los desechos necréticos solos, aunque estimulan
la fogocitosis y la reparacion histica, no producen irritacién suficiente para
sostener las reacciones inflamatorias en el peridpice. este concepto esta bien

fundamentado en observaciones clinicas y en estudios experimentales.



PRINCIPALES MEDIDAS PARA COMBATIR LAS INFECCIONES DEL
CONDUCTO RADICULAR,

Las metas del tratamiento exitoso son eliminacién de las bacterias
patégenas y sus productos, asi como el establecimiento de circunstancias
que no permitan la reinfeccion. También es importante se efectte la
terapéutica con instrumentos estériles y en circunstancias asépticas, asl se
eliminan las fuentes externas de bacterias. No olvidar que en presencia de
virus tipo herpético los cuidados serdn los indicados tradicionalmente. Las
micosis cobran importancia en pacientes debilitados tipo candida vy
aspergilosis, aparecen como patdgenos en boca cada dfa en las bibliografias
recientes.

No emplear métodos antiglios, ya no operativos como: Fomentos
calientes, colutorios cdusticos y otros no justificados por muchos productos
farmacodindmicos actuales que les han desplazado notablemente; como

antibiéticos, enzimas proteoliticas, corticoides, sedantes, etc,



BIOPSIA ENDODONTICA

El término nos hace pensar en un estudio histopatoldgico del paquete

vasculo nervioso del drgano dentario.

Existen algunas malformaciones crénicas o alteraciones anatomoclinicas

ya mencionadas anteriormente.

En sf deseo llamar la atenciéon para el estudio histopatoldgico en
situaciones en donde el clinico responsable de la accién endodoncia-cirugia
requiere de una Biopsia y no siempre serd intracameral, mds bién serd

periradicular alveolar o alveoloparodontal.

Indicaciones: Cuando es evidente el ojo clinico que la masa o tumor no
es de orfgen dental. Cuando existe parestesia de partes blandas
circunvecinas. Cuando ademds, presenta vitalidad pulpar a diversas pruebas

y existen antecedentes neopldsicos del paciente o familiares.

Esto se logra con el curetaje apical, que consiste en el retiro de tejido
blando patégeno que rodea al apice radicular: Como el granuloma apical
séptico, granuloma pidgeno, la fibrosis, la degeneracion de céiulas gigantes,

etc.



La osteomielitis se puede identificar como celulitis a nivel de Biopsia y en
Cultivo como ostiomielitis; ambos estudios son de importancia terapéutica

para el clinico.

Su finalidad es lograr acceso al apice radicular, eliminar tejido inflamado
que puede acelerar e iniciar la reparacion y se obtenga una biopsia para el
examen histolégico, debe colocarse en formalina a 10 por ciento cualquier

tejido que se elimind y enviarlo al laboratorio para andlisis.

Debe desprenderse el tejido con una cureta filosa de tamafio conveniente
y. si es posible, debe quitarse como un solo pedazo. Después del curetaje

puede examinarse la ralz, asf se determina la necesidad de una apicectomfa.

La eliminacidn quirdrgica y la valoracion del laboratorio del tejido permite
determinar el tipo de lesién y confirmar la impresidn clinica. Las lesiones que
no reaccionan al tratamiento endoddntico, las lesiones sospechosas de ser
malignas y los tejidos blando raspados alrededor del peridpice deberdn ser

sometidos a Biopsia.
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COAUGULO OSEO

Cualquier persona que haya reconformado hueso con un instrumento
rotatorio habrd notado la presencia de polvo de hueso molido, algunas veces
mezclado con sangre, que se acumulan en diversas cantidades sobre los
retractores y los espejos bucales.Robinson ha tomado este material en un
godete reservandolo para ser utilizado inmediatamente para el llenado de un
defecto 6seo causado por enfermedad periodontal. Se utiliza con las mismas
indicaciones que para los fragmentos de hueso, En realidad suele
emplearse en combinacion con fragmentos de hueso, estos se encuentran
escasos, aparte de la ambigiledad de que el injerto tenga éxito, no se puede
predecir, la dificultad con este método estriba en obtener el material para el
injerto. Algunas veces existen sitios donadores y otras, no. La planeacién
cuidadosa proporcionara un sitio donador que pudiera haber sido pasado por

alto en una técnica rutinaria.

Al insertar un injerto de coagulo es conveniente no llenar demasiado el
defecto, ya que este material excedente de injerto se perderd por los
margenes aunque estos se encuentren bien cerrados. La gradual extrusién y
exfoliacién de fragmentos y de codgulo continia durante varias semanas aun

cuando la zona no sea lienada excesivamente.

Revisar métodos de matriz de teflén o bién dique de hule para su orientacién.
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INSTRUMENTAL NECESARIO PARA LA CIRUGIA ENDODONTICA.

La organizaciéon meticulosa y la seleccidn concienzuda de los
instrumentos permiten realizar una secuencia quirirgica adecuada y obtener
un resultado exitoso. el empleo de guantes en los procedimientos quirurgicos
es recomendable para mantener el campo quirdrgico lo mas estéril posible y
proteger al cirujano contra una posible hepatitis B. es conveniente enjuagar
los guantes empleados tan pronto como se pongan debido a que el talco
puede resultar irritante en heridas quirtrgicas.

Se supone que en todos los casos existe una indicacién legitima para la
cirugia y que se han hecho radiografias buenas y recientes. ademas, se
habrén realizado los procedimientos para la desinfeccién y esterilizacion

cuando sean aplicables.
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PARTE SUPERIOR (Figura anterior del instrumental)

gasa extra de 2" x 2"
‘ dos jeringas para irrigacion de solucion salina, monoject 412
dos cartuchos de 1/60 000 de lidocaina y adrenalina
una pieza de mano con microcontradnguio, con fresa redonda
fresas quirlrgicas de fisura, de carburo # 701 y 702
fresas quirurgicas redondas, de carburo #2,4,6 y 8
fresas de carburo #1/2,1, 2,33 1/2y 35
cera para hueso ethicon
sutura de seda 4-0 p-3 con aguja cortante

sutura de seda 4-0, fs-2 con aguja cortante



PARTE INFERIOR { Figural anterior del instrumental)
un mango de bisturi con hoja #15

un elevador de periostio,de. #2

dos retractores de tejido, #1 y #23

un excavador #60
-un excavador #4

una cureta #10

una sonda calibrada #00

un espejo retrovisor de amplificacion #1
un espejo bucal de superficie frontal #4
un explorador d.e.

un explorador #6

pinzas para algodén

un portaamalgamas de retroobturacion

una "pistola"{portador) de conductos radiculares y amalgama

un retrosellador 1r # leo730

un condensador u orificio ge 1 de amalgama
un bruiidor de bola #13 d.e.

un excavador para amalgama d.e.

un portaagujas

un portaagujas de puntas de carburo,nh-5038
unas tijeras s 31

unas tijeras # 14



FARMACOLOGIA

Medicamentos y suplementos generales tlpicos usados en endodoncia.

ANTIBIOTICOS

Los antibiéticos no deberfan ser usados por rutina por las alergias,toxicidad
medicamentosa, enfermedades secundarias,interacciones de las drogas vy
generacién de microorganismos resistentes.Si la tumefaccién puede ser
aliviada mediante drenado por el conducto radicular o por los tejidos blandos,
los antibidticos no son necesarios. Si deben emplearse en pacientes con
celulitis y osteomielitis. También deben ser protegidos durante el
tratamiento.

Los pacientes con enfermedades cardiovasculares, enfermedad de
Cushing (u otras afecciones relacionadas con corticosteroides), diabetes,
prétesis o injertos valvulares, uremia, leucemia, granulocitopenia,

hipatiroidismo, mieloma multiple y enfermedad de Paget.

En resumen los pacientes se dividen en dos grandes grupos;

A) Completamente sanos

B) Pacientes debilitados: Descompensados y criticos

Los criticos + + + no tratarlos en este estadio.



ANTIBIOTICOS.

INDICACIONES.

Dosis.

Fenoximetilpenicilina

Si no existe alergia

1 tableta ¢/6 hrs. (250

(penicilina) mg.)

Eritromicina Si existe alergia a la|1 cap. o tableta c/6
penicilina. hrs.{260 mg.)

Penicilinas resistentes alHan sido detectados{1 tableta c¢/6 hrs. (250

la penicilinasa. | productores de|{mag.).

(staphchillin,Prostaphlin,

penicilinasa y son

Unipen). sensibles a estos
antibiéticos -
Ampicilina {Penbritin, [Han sido detectados|1 capsula ¢/6 hrs. (250
Omnipen,Policillin). productos Y son|{mg.)
sensibles a estos
antibidticos.
Tetraciclinas Han sido detectados|1 cdpsula o tableta c/6

{Aureomycin, Terramycin
,Achromycin,Vibramycin
).

microbios gramnegativos
y son sensibles a estos

antibidticos.

hrs. (250 mg.)

Lincomicina (Lincongcin)

Para  pacientes con

alergia penicilinica.

2 cépsulas ¢/8 hrs. (500
mg.}

Monohidrato de

cefalexina (Kefiex).

Espectro + amplio que
la penicilina. Afecfa ala
cefaloridaza.

Empleada en pacientes

con alergia penicilinica.

2 tabletas ¢/6 hrs. (600
mg.)




Al redactar recetas, el odontdlogo debe serialar que han de quedar
sefialados los medicamentos en las etiquetas ya que esta precaucion
asegurard que el frasco este debidamente identificado y asf evitar reacciones

alérgicas, interacciones medicamentosas y toxicidad de drogas.

ANALGESICOS
Se administran analgésicos para alivio del dolor. Pueden ser (tiles

antes,durante y después del tratamiento

Anotarles nombre comercial su dosis diaria, indicaciones generales y

particulares de existir intolerancia. 2 farmacos madximo por receta .



ANALGESICO. INDICACION. DOSIS.

Aspirina Dolor leve 300-600 mg. ¢/3 o 4
hrs.

Darvén Compound-65 Dolc;r leve 1 cépsula c¢/4 a 6 hrs.

Darvén-N con AAS Dolor leve 1 cdpsula c/4 a 6 hrs,

Darvocet-N Dolor leve 2 tabletas c/4 a 6 hrs.

Darvén Dolor leve 1 cépsula c/4 hrs.32
mg.

Tylenol (acetaminofeno) |Dolor leve 1 o 2 tabletas (3256 a
650 mg.) ¢/3 a4 hrs.

Ponstel Dolor leve 2 tabletas (500 mg.)
iniciales y 1 ¢/6 hrs.

Talwin Moderado 1 tableta (50 mg.) ¢/3 a
4 hrs.

Codefna sola o en otras|Moderado 130 mg. c/4 hrs.

combinaciones

Percodan Moderado 1 tableta ¢/6 hrs.

Percodan-Demi

Menos intenso

1 tableta ¢/3 hrs.

Demerol

Mé4s intenso

1 tableta (50 mg.)

Dorixina

Dolor severo

1 o 2 tabletas ¢c/4 a 6
hrs.
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SEDANTES Y ANSIOLITICOS.

Estos medicamentos son utiles para la premedicacion y comedicacién
del paciente aprensivo.No tienen un efecto analgésico. Los pacientes que
tomen los ansioliticos debe advertirsele contra la conduccién de vehiculos,ya
que estos medicamentos pueden causar somnolencia o letargia. A los
pacientes que toman sedantes no se les debe permitir manejar. A los
pacientes que estén tomando depresores se les debe dar una dosis reducida
de los sedantes o ansioliticos. También deben evitar el alcohol, pues los

efectos combinados pueden causar una seria depresion,

Nota: Cuidar su uso en farmaco-dependientes.



SEDANTES Y [INDICACION. DosIs.

ANSIOLITICOS.

Secobarbital (Seconal) Sedante 50 mg. la noche previa
la sesin 50 mg.30
min.antes de la sesién,

Pentobarbital (Nembutal) | Sedante 30 mg. la noche previa a
la sesion 60 mg.30
min.antes de la sesion.

Hidrato de cloral | Sedante 500 mg.(en jarabe) 30

(noctec). min.antes de la sesidn.

Etinamato (Valmid) Sedante 1 o 2 tabletas (500
mg.a 1 g) la noche
previa a la sesién.1
tableta 30 min.antes de
la sesion.

Diazepan (Valium) Ansiolitico 1 cdapsula (5 mg.)
maifana y noche,
comenzando 2  dias
antes de la sesidn, 2
cdp. 1 hr.antes de la
sesion,

Hidroxina,Clorhidrato Ansiolitico 50 mg.la noche previa a

{Atrax, Vistaril) la sesi6bn, 50 mg.30
min.antes de la sesién.

Meprobamato  {Equanil | Ansiolitico 1 tableta (200 a 400

Miltown) mg.) 4 veces por dia
comenzando 3 dias
antes de la sesidn.

STA TESIS MO DESE
Sgisiﬂ B LA BIBLIGTEGK



ANTISIALAGOGOS

La salivacién excesiva de un paciente puede ser un problema en el
tratamiento endododntico. Los antisialagogos utiles para reprimir la salivaciéon

son : Sulfato de atropina, metantelina y propantelina.

’
ANTINFLAMATORIQS

" Para reprimir la tumefaccién postquirdrgica en terapéutica endoddéntica
se utilizan antinflamatorios,aunque se cuestiona interferir en la inflamacién
porque esta es la reaccidon normal al traumatismo e inicia la reparacién. Pero
por razones estéticas y funcionales puede a veces ser Util limitar la
tumefaccién postquirdrgica. Cuidar alteraciones existentes en el perfil

hepdtico Pueden ser utilizados los siguientes:



ANTIINFLAMATORIOS. |INDICACIONES. DOSIS.

Aspirina Analgésico 300 a 600 mg. ¢/3 hrs.
por unos pocos dfas.

Dimetane Antihistaminico 4 mg.4 veces por dla

por 5 a 7 dfas.

Clortrimeton

Antihistaminico

4 mg. 4 veces por dia

por 5 a 7 dias.

Benadryl

Antihistam/nico

25 mg. 4 veces por dia

por 5 a 7 dias.

Pyribenzamine

Antihistaminico

25 mg.4 veces por dla

por 5 a 7 dias.

Varidasa

Enzima

1 tableta 4 veces por dia

por unos pocos dias.

Papasa

Enzima

1 o 2 tabletas 30
mi.antes de la sesion;1
tableta ¢/12  hrs.el
primer dia;1 tableta c/6

hrs.durante 3 dias.

Buclamase

Enzima

2 tabletas 4 veces por

dia.durante 3 a 5 dlas.

Chymoral

Enzima

2 tabletas 4 veces el
primer dfa; 1 tableta 4
veces por dia en los

siguientes dfas.
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SUPLEMENTOS NUTRICIONALES

En pacientes con una deficiencia nutricional conocida o sospechada, es
bueno indicarles suplentes nutricionales postquirdrgicamente si no hay
contraindicaciéon médica. Para ayudar en la reparacion, se da suficiente

proteinas, minerales, vitamita A, C y complejo B y liquidos .Nota: Pacientes
desnutridos no son candidatos a cirugia-endodoncia. Serad solo suplementos

nutricionales, una buena dieta diaria casera normal es suficiente.

v
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CONCLUSIONES.

Considero necesario hacer hincapié que no sera nunca un procedimiento

universal de tipo rutinario.

Requiere criterios multidisciplinarios: Endodoncia, Cirugfa,Parodoncia,
Rehabilitacion bucal, Analisis oclusal funcional, controles pre, trans vy
postoperatorios radiogréficos.

Sin duda un Cirujano Dentista bién entrenado con la especialidad de
Endoperic y un entrenamiento especifico quirdrgico aunado a una gran
habilidad manual, podria absorber la responsablilidad global del tratamiento;
sin embargo no siempre se conjugan la complejidad de las estructuras
intracamerales y radiculares con el dominio de su instrumental endoddntico
de estructuras delicadas y duras; la sutileza del manejo de partes blandas
como son las enclas;. Un esplritu de investigador exhaustivo y estar al dia en
cada una de las disciplinas, ademds de lograr poseer un armamentario

parodontal, quirdrgico de cirugia bucal fino y delicado.

Un criterio solido de cuando si y cuando no, teniendo en cuenta que
salvar un drgano dentario, criticamente ante la endodoncia tradicional es un

fogro profesional de alto nivel,

Pero no justifica un dafio como la parestesia por seccién de paquete
vasculo nerviose o una penetracion a cavidades antrales come son el antro o
el piso nasal o bién por cercania el dafioc radicular de un dérgano dentario

proximal.



Es complejo el dominio tradicional endodéntico, no es para
improvisaciones y la farmacopea se convierte en una necesidad de dominio
farmaco-dindmico, dicho de otra manera los retos del dolor, la fisiologfa de la
inflamacién, los mecanismos complejos de la reparacién y la cicatrizacién,
son dignos de tomarse en cuenta con cada paciente; no es sélo hacer una

reseccion, es manejar una entidad bioldgica, unica en cada paciente.

Para que se pueda englobar en toda su magnitud los propdsitos de la
presente tesina no podremos dejar de mencionar como un elemento central
las caracteristicas o perfil del paciente iddneo como es que le otorgue un alto
valor a la conservacion de sus 6rganos dentarios; que sea sanitario; que
tenga cierta capacidad econdmica y una gran colaboracién al tratamiento en

todas sus fases, sin ello no habra éxito.
El tratamiento se culmina mas halla del éxito endodéntico-quirtrgico y es
cuando se elabora una restauracién "poco usual” en manos altamente

calificadas y con materiales ptimos.

Ya logrado lo anterior tendré que ser tamizado por un analisis minucioso

de la dindmica oclusal.

Por ultimo controles calendarizados radiograficamente a largo plazo.
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