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1. INTRODUCCION.

Este tema es de gran trascendencia para los estudiantes de Licenciatura
y Profesionistas, ya que en ocasiones se desconocen estas técnicas y se
procede a la extraccion.

El objetivo principal de este tema, es tener en cuenta que existen
diferentes tipos de tratamientos quirdrgicos endodénticos y los podemos
emplear cuando por alguna causa o razon el tratamiento de conductos
previo por via normal ha fracasado.

En algunas ocasiones los fracasos ocurren porque el conducto es
inaccesible, raices dilaceradas, fracturas radiculares, instrumentos
fracturados enclavados en el conducto radicular, falsas vias o perforaciones
en el tercio apical, etc. Lo cual dificultan el tratamiento de conductos y es
dificil realizarlc por via normal, por lo que se tiene que recurrir a un

tratamiento quirdrgico endoddntico.

El Cinyjano Dentista debe tener en cuenta la importancia que tiene
mantener el diente en su alveolo, ya que de otra forma se tendria que recurrir

a la extraccion como tratamiento de primera eleccion.

En ta actualidad debemos tomar en cuenta que cada dia hay un notable
aumenlo en el éxito y fracaso de los tratamientos endoddnticos, por lo cual

surge la necesidad de recurrir al tratamiento quinirgico endoddntico.



DIFERENTES TRATAMIENTOS QUIRURGICOS
EN ENDODONCIA.

2. ANTECEDENTES.

El tratamiento quirirgico debe considerarse simplemente como una
alternativa més y no como un procedimiento endodéncico radical’.

El primer caso de tratamiento quirurgico de que se tiene noticia se
remonta a hace unos 1500 afos, cuando Aecio, dentista y médico griego,
efectud una incisién en un absceso apical agudo, con un bisturi pequefio?.
Después el procedimiento fue refinado y su aplicacidn se generalizo, si bien
cabe dudar que fa contribucion de Hullihen, en 1839, haya sido sélo un
refinamiento de la técnica de Aecio, “Se hace una incision en la encia, a
todo 1o largo del colmillo”, sefialaba Hullihen , “y se aplica después en la
encia un higo o pasas machacadas.” Farrar (1884)>. Rhein (1897)* y G.V.
{1886)° describieron las técnicas de amputacion radicular, y en 1919, Garvin

demostré en radiografias las obturaciones retrogadas®.

En la actualidad, el tratamiento quirdrgico es una parte previsible y con
frecuencia necesaria de los servicios endoddnticos globales. Schidler,
presidente de la American Association of Endodontists, afirmé en un articulo
editorial que la cirugia endodéntica ha avanzado y que hoy en dia
desempefia un papel importante en la *retratadoncia” (repeticion censurable

del tratamiento cdontologico).



Para algunos, la cirugia perimadicular sigue automaticamente a la
obturacion de! conducto radicular, y a veces se lleva a cabo en lugar de ésta.
Otros se rehdsan a realizar 0 a recomendar procedimientos endoddnticos
quirtrgicos. Ambos grupos carecen de un concepto correcto de 1o que es la
atencién dental integral. Para interés de la clasificacion de los
procedimientos, Chivian sugirid el empleo de los témminos "no quinirgico”™ o
‘convencional’, en contraposicién quinirgico, para referirse a los

procedimientos endodénticos®.

El tratamiento quirdrgico comprende procedimientos que se realizan para
eliminar los agentes causales de la enfermedad radicular y perirradicular, y
para restaurar estos tejidos de manera que funcionen normalmente.

3. INDICACIONES GENERALES.

Hay casos definidos en los que el diente no puede salvarse sin
tratamiento quirdrgico, tal vez merezcan especial consideracion las lesiones
oseas grandes que pueden requerir raspado y marsupializacion. Natkin,
Oswald y Carnes llegaron a la conclusion de que el tamario de la lesion tenia
un mayor influjo en la posible reparacion, que la biopsia que demuestra un
quiste o un granuloma. Se postuld que la periferia de ia lesion es tan distante
del origen irritante del agujero apical, que se requeria raspado quirirgico

para lograr ia cicatrizacién compieta.

La mayoria cicatriza fras e! tratamiento del conducic radicular sin
necesidad de intervencion quirdargica. El tratamiento quirdrgico esta indicado
cuando el clinico no logra, a través del sistema de conductos radiculares,
llegar a la zona de patosis y eliminar los agentes causales de Ia enfermedad.



4. CONTRAINDICACIONES GENERALES.
Si bien el tratamiento quirirgico puede salvar de la extraccion a gran

numero de piezas dentales, hay cuatro categorias principales en las que esta
contraindicada:

1. Cirugia indiscriminada

2. Estado de salud general deficiente
3. Impacto psicolégico en e! paciente
4

. Factores anatdmicos locales

5. COLGAJOS.
Funciones de un colgajo. La funcion mas importante de un colgajo es
separar los tejidos blandos que recubren el sitio donde se va a operar para

dar una mejor visién y una exposicion suficiente del drea quirtrgica.

Otra de las funciones de un colgajo es proveer un tejido sano que cubra fa
zona quirurgica, disminuir el dolor evitando la exposicion dsea posoperatoria
y contribuye & la obtencién de una correcta cicatrizacion.

La exposicién quirdrgica de la zona apical comienza con el disefio y
levantamiento det colgajo, que permite eliminar el hueso necesario, y ofrece
una visibilidad optima y acceso para los instrumentos, con el menor
traumatismo posible para los tejidos. Un colgajo de disefio adecuado se
coloca faciimente de nuevo en su sitio para que actile como venda natural
sobre la zona de la ventana Gsea, proporcicnando una cubierta vascularizada
para la reparacion. Los bordes periféricos deben ajustar en su posicion
original para que ocurra la cicatrizacién primaria.
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La nomenclatura relacionada con el disefio de colgajos empleados en
tratamientc quirirgico se ha basado histéricamente en formas geométricas.
En la actualidad se ha visto que resultan mas descriptivos los términos

comunes relacionados con el tipo y la direccion de las incisiones.

Después de seleccionar el caso debera centrarse la atencion en el disefio
del colgajo. Evaluandose las siguientes situaciones:
Cantidad de dientes involucrados
Longitud y forma de las raices involucradas
Presencia o ausencia de patologia periapical
Extension de lesiones periapicales
Profundidad del surco
Ubicacion y tamafno del frenillo y de las fijaciones musculares
Estructuras anatomicas proximas
Espesor del hueso en el sitio de la cirugia
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Altura y profundidad del vestibulo

10. Tipo de restauraciones en el area quirdrgica.

6. REGLAS PARA LA REALIZACION DE UN COLGAJO.

+ Elriego sanguineo y la retencidn de sangre de la circulacion y liquido son
de primordial importancia,

Las incisiones horizontales, como las que se utilizan en colgajos
semilunares y en los rectangulares ensanchados de base amplia, se retraen
en exceso durante la cirugia, como resultado de la orientacion vertical de ios
vasos supraperiosticos que siguen un trayecto paralelo al eje longitudinal de
los dientes. Al cerrarse, es dificil regresar los bordes del colgajo a su posicion
original. Si se dejan los bordes agudos, sobreviene isquemia y necrosis del
tejido.



Las incisiones verticales se efectuaran en la “depresién” que se encuentra
entre las eminencias radiculares, donde hay un lecho dseo mas profundo y
un mayor aporte sanguineo, y no sobre las eminencias radiculares.

Las eminencias radiculares, como la del canino y la del primer molar
maxilar en la zona mucovestibular, suelen fenestararse a través del hueso o
estan cubiertas de hueso delgado con mal aporte sanguineo. Estos defectos
dseos pueden ocasionar fenestraciones en 1os tejidos blandos, si se efectdan
incisiones encima de ellos. También debera evitarse hacer incisiones sobre

las zonas de pérdida periodiontal dte hueso y lesiones perirradiculares.

¢ Deberd tomarse en cuenta la analomia local, que incluye altura y
profundidad del vestibuio, eminencias radiculares, y tamano, forma e
insercién del frenillo. Los vestibulos poco profundos dificultan levantar lo
suficiente el colgajo para permitir el acceso apical necesario. Esto exige
mayor desplazamiento oblicuo mediante incisiones verticales, un acceso mas

vertical al apics y un mayor bisel apical —radicular.

La incision a través de los frenillos principales dificulta la reposicidn del
colgajo en la linea y la reparacion subsiguiente. Con frecuencia el resultado
es la formacién de cicatrices y la deformacién de los tejidos circundantes.
Esto se puede evitar mediante a extension lateral de la incision vertical del
colgajo hasta el diente siguiente hacia un lado, incluyendo el frenillo dentro
del colgajo.

¢+ En general, los colgajos deberdn extenderse hasta uno o dos dientes en
direccion lateral, para permitir una retraccion relajada y evitar el estiramiento
© desgarro del tejido.



+ La incisidn debera tener la extension vertical suficiente para permitir que
el retractor se asiente sobre hueso sdlido, dejando el apice bien expuesto. Si
las incisiones verticales no se extienden en la medida necesaria, habra la
tendencia a peflizcar el tejido a nivel de la base del colgajo, asi como
sobremanipulario. Esto puede afectar su aporte sanguineo y traumatizarlo sin
una razon justificada,

+ La modificacion del disefio del colgajo suele requerirse en zonas de
dientes adyacentes faltantes y coronas estéticas. En el caso de piezas
faltantes, el colgajo puede extenderse en direccion lateral a lo largo de la
superficie vestibular del reborde, dejando a 1a vez suficiente margen de tejido
para sulurarlo si existe un pdntico. En coronas estéticas se conservars la
integridad de! tejido marginal y su aspecio natural, colocando una incisién
horizontal en fa encia insertada.

¢ Se debe elevar un colgajo de espesor completo (mucoperiostico) para
conservar la integridad del periostio. De este modo se produce menos
traumatismo.

7. COLGAJOS MAS USUALES.
De acuerdo con la evaluacion mencionada tenemos los colgajos mas
usuales:
1. Semilunar (curvo)
2. Trapezoida! (vertical doble)
3. Triangular (vertical sencillo)

8. SEMILUNAR (CURVO). En un tiempo se utilizd demasiado. La incisién

curva y horizontal se hacia completamente a través del tejido gingival y el



periostio. La parte mas acentuada de !a curva debera ser hacia incisal, o sea,
hacia abajo en el maxilar y hacia arriba en la mandibula.

La incisidn comienza 1 mm por encima del surco mucoso vestibular en la
mandibula o por debajo del surco en el caso del maxilar superior y sigue con
una forma de media luna con su convexidad hacia la encia. La mayor parte
de la incisidén se hara en la encia adherente y por lo menos a 3 mm de! surco
gingival, hacia apical.

Aunque es un colgajo muy popular y el mas empleado con frecuencia,
puede también tener desventajas. La incision es dificit de reaproximar y de
suturar,

La popularidad nace del hecho de que la incision es facil de hacer y el
colgajo es facil de levantar. Recomendable sélo para tratar un diente unico
con raiz larga, mucosa vestibular amplia, excelente encia adherente y lesién
pequena o ausente.

9. TRAPEZOIDAL, RECTANGULAR (VERTICAL DOBLE). Permite un
acceso quirdrgico mas completo que el disefio vertical simple. Tiene claras
ventajas en la obturacién retrogada de raices largas, el raspado de grandes
lesiones perirradiculares vy la reparacion de defectos radiculares laterales.

Se forma con una incisién oblicua adicional. Favoreciendo la visibilidad y
el acceso al sitio quirlrgico, sin embargo se interrumpen mdas vasos
supraperiosticos, con incremento de fa hemorragia y retraccion del colgajo.

Este colgajo comprende una incisién horizontal que conecta dos

incisiones verticales liberadoras. Como los angulos que se forman en la



union de las incisiones deben ser obtusos, ef aspecto geométrico que
presenta este colgajo es el de un trapezoide. Tiene todas las ventajas del
disefio triangular, pero su ventaja principal es la reduccion de la tension en el
colgajo, que lo hace menos traumatico para los tejidos.

Su éxito depende de la adecuada irrigacion sanguinea del colgajo, que

solo podra necrosarse cuando el ancho de la base sea menor que el ancho
del borde libre.

10. TRIANGULAR (VERTICAL SENCILLO). Para obtener el colgajo
vertical sencillo, se hace una incisidén vertical relajante, seguida de una
incisién horizontal a lo largo de la cresta gingival. El componente vertical
principia en el fondo de saco mucovestibular y se extiende entre ias
eminencias radiculares hasta uno o dos dientes en sentido proximal al diente
objeto de tratamiento. Converge en forma oblicua para cruzarse con la encia
labioproximal, a un dangulo aproximadamente de 90°. La incisién continua por
todo el borde proximal de la corona, dejando la papila intacta, y luego se
extiende en sentido horizontal, formando la base de un tridngulo hasta el
punto necesario para obtener visibilidad y acceso después de levantar el
colgajo. Al levantar éste, la bisagra de ese colgajo forma la hipotenusa de un
triangulo. Si bien el uso de este colgajo esta indicado en raices cortas y
reparaciones radiculares, otra incision vertical lo relaja, formando un colgajo
vertical doble si se requiere mayor acceso.

El coigajo triangular permite:
Observa la longitud total de la raiz
Realizar incisiones sobre hueso sano

La opcidn de llevar a cabo cirugia periodontal menor

W N =

Conservar un aporte sanguineo excelente.



Este colgajo se alinea con facilidad, gracias a las papitas festoneadas, sin
embargo puede resultar dificil de suturar en la zona interproximal. Una
desventaja es la pequefia retraccion gingival que suele presentarse a causa
de {a resorcion del hueso de la cresta alveolar y su remodelamiento.

Esta incisibn permite curetaje periodontal y alveoloplastia simultanea.
Ademas, asegura |la adecuada imigacion sanguinea del colgajo; por lo cual es

poco probable que forme cicatriz.

11. ANESTESIA.

La anestesia por infiltracion es complicada ante la presencia de
tumefaccion y exudado. A veces, la infiltracion subperidstica directa no solo
es ineficaz, también puede ser bastante dolorosa. Siempre que sea posible,
debe emplearse anestesia por bloqueo local. Pueden usarse bloqueos
mandibulares para regiones molares y premolares inferiores, bloqueos
mentonianos bilaterales para la zona mandibular anterior, o infracrbitarios
para el drea premaxilar. Si no se obtiene anestesia mediante un bloqueo
local, entonces puede emplearse cualquiera de los siguientes dos métodos.
Uno es la utilizacién de infiltraciones, se comienza en sentido periférico a la
tumefaccién del tejido blando. Se 'inyecta en forma lenta la solucion
anesteésica y a profundidad limitada. Entonces, pueden aplicarse mas
inyecciones en el tejido ya anestesiado, acercéandose de modo progresivo al
centro de la tumefaccion. Este procedimiento produce anestesia adecuada
sin molestia extrema’

Otra técnica abarca el empleo superficial de cloruro de etile. Se dirige un
chorro de tal compuesto a la tumefaccién desde cierta distancia, permitiendo



la volatiizacion del liquido conforme toca la superficie histica. Al cabo de
unos segundos el tejido en el sitio de volatilizacion adquiere un color blanco,
y en ese momento se efectda rapidamente la incision en tanto continta
aplicandose cloruro de etilo. Esta técnica de anestesia superficial es mejor
como complemento de la anestesia por bloqueo o cuando todo lo necesario

es una incision de puncion rapida®

12. INCISION.

Una vez que se lleva a cabo la anestesia, se hace la incision en forma
horizontal o vertical con una hoja de bisturi No. 11 o 15 y, decididamente
debe llevarse hasta el hueso. Por lo regular, el pus fluye de inmediato y
después puede seguirse de hemorragia. Si la tumefaccion es extensa y hay
sintomas sistémicos como fiebre o linfadenopatia, puede cultivarse la
sustancia purulenta y se efecta una prueba de sensibilidad antibidtica. Esta
dirige la antibioticoterapia si el enfermo no reacciona en forma favorable al
procedimiento,

13. TREPANACION.

Es el abordaje apical directo a través del hueso.

Esta técnica quirdrgica se usa para lograr el drenaje y alivio del dolor
cuando hay exudado acumulado dentro del hueso esponjoso, tras la lamima
cortical. La gran presion produce el dolor insoportable caracteristico de la
periodontitis apical aguda intradsea o del abceso apical. La trefinacion
permite el escape de la presion intragsea y ia descompresion de la zona, al
proporcionar una via para €l vactamiento del pus y otros exudados acidos.
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Previa retraccion de los tejidos blandos, se elimina la lamina cortical que
cubre la lesidbn con una fresa No. B para identificar el apice radicular
afectado. A continuacion se penetra en el hueso con una fresa No. 4. En
algunos casos puede lograrse la entrada a través de la lamina cortical con
una lima, debido a la actividad de resorcion de [a lesidn perirradicular. Esto
permite mas visibilidad y sensacion tactil.

14. CIRUGIA PERIRADICULAR.
14.1 CURETAJE APICAL.

También conocido como legrado periapical y es la eliminacién de una
lesion periapical (por lo general granuloma o quiste radiculodentario) o de
una sustacia exirafa llevada yatrogénicamente a esta region,
complementada por el raspado o legrado de las paredes Oseas y del
cemento del diente responsable.

Légicamente, antes del legrado periapical, durante &) o después de &, se
practicara el tratamiento endodoncico, con la correspondiente obturacion de
conductos comprometidos.

El curetaje periapical fiene como requisito basico una correcta y
permanente obturacion de conductos; necesita tan sdlo un buen coagulo de
sangre que sustituya los restos periapicales removidos, para iniciar primero y

completar después ia reparacion osteocementaria sin medicacion.

Consiste en el retiro de tejido btando patégeno que rodea al apice
radicular. Su finalidad:
1. Lograr acceso al apice radicular

2. Eliminar tejido inflamado que pueda acelerar e iniciar la reparacion

114



3. Obtener una biopsia para el examen histologico (debe cclocarse en

formol al 10% cualquier tejido eliminado y mandarlo al laboratorio para
analisis).

Debe desprenderse el tejido con una cureta filosa de tamafio conveniente

y si es posible, debe quitarse de una sola intencién, Después del curetaje

apical, puede examinarse la raiz, asi se determina la necesidad de una

apicectomia. Si el retiro del tejido inflamatorio suspende el riego sanguineo a

un diente vecino o requiere esfuerzo excesivo, pueden dejarse porciones sin

que se amiesgue el éxito.

14.2 INDICACIONES.

Las indicaciones del curetaje periapical son |as siguientes:

1.

Cuando después de un lapso de 6 a 12 meses no se ha iniciado la
reparacion periapical, en los dientes que han sido tratados con
endodoncia correcta y poseian lesiones apicales {granulomas o quistes).
Cuando, después de la conductoterapia, persiste un trayecto fistuloso o
se reactiva un foco periapical.

En lesiones periapicales, cuande se estima que son de dificil
reversibilidad y se planea el legrado periapical desde el primer momento,
como sucede en grandes quistes o cuando es solicitado por el colega gue
recomienda el caso.

Por causas yatrogénicas: sobreobturacion que produce molestias o es
mal tolerada, paso de material de cura al espacio periapical (conos de
papel, torundas, etc.) y otras situaciones semejantes.

Cuando es inaccesible por via conducto por existir instrumentos
fracturados, dilaceracién, perforacién y calcificacion del conducto radicular
o la existencia de un poste en el conducto radicular.
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14.3 INSTRUMENTAL.

Para tener acceso al hueso es necesario cortar los tejidos blandos. Esto
se {leva a cabo con un bisturi estéril bien afilado. Aunque existen varios
disefios de hoja, la mayoria de las incisiones orales pueden hacerse
utilizando una hoja Bard Parker no. 11 o no. 15. La no. 11 es mas eficaz
cuando se drena un area fluctuante. Su afilada punta requiere una minima
fuerza para su penetracion, y puesto que no se transmite presion hacia la
base del abceso, el paciente experimenta escaso o nulo dolor. Esto resulta
especialmente util debido a que la utilizacion de los agentes anestésicos es
muy dolorosa y de escaso efecto en las dreas infectadas'®.

La cuchilla Pard Parker no. 15 es mas eficaz cuando se presionan los dos

primeros milimetros del borde de corte durante una superficie dura como la
del hueso.

Mango de bisturi.

Se usa un elevador periéstico de Molt no. §.

Retractor romo ancho (Austin).

Jeringas estériles para irrigar.

Solucién salina esteéril.

Legras no. 4, 50cy 11.

Curetas Gracery no. 10, 13y 15,

1x4

Jeringa para anestesia.

Fresas redondas quirtrgicas de tamarios variables desde el no. 2 hasta el
no. 8.

Fresas quirurgicas de fisura conicas con extremo redondeado nos. 402 y
458.

Excavador no. 4 y 60.

Senda calibrada no. 00.
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Explorador no. 6.
Tijeras no. 14. Hu-friedy.
Tijeras S31.

Sutura de nylon ¢ catgut
Aguja para sutura.
Eyector quirargico
Gasas estériles

Radiografias.

14.4 TECNICA QUIRURGICA.

+ Anestesia local infiltrativa o por induccion.

¢ Incisidn curva semilunar en forma de U abierta, pero sin que la
concavidad llegue a menos de 4 mm del borde gingival. También puede
hacerse la incision doble vertical © Neumann especialmente cuando el
legrado abarca varios dientes 0 en quistes muy grandes. Este tipo de
incision vertical, segun Best y Grothaus (Chicago, 1967) reduce el trauma,
es menos dolorosa y facilita una cicatrizacion mas rapida; es conveniente
suturar primeramente las incisiones verticales y después las papilares
anudando por labial.

+ Levantamiento del mucoperiostio con periostotomao.

¢+ Osteotomia practicada con fresa hasta descubrir ampliamente la zona
patologica. Frecuentemente, al levantar el colgajo mucoperidstico se
observa que ya existe una ventana o comunicacién 6sea, provocada
durante agudizaciones anteriores.

+ Eliminacion completa del tejido patologico periapical y raspado minucioso
del cemento apical del diente por medio de cucharillas. Algunas veces la
parte palatina o lingual es dificil legraria y hay que recurrir al ampleo de
cucharillas especiales.

+ Irrigar abundantemente con solucion salina esténl.
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+ Facilitar la formacion de un buen coagulo de sangre, que reliene la
cavidad residual. Sutura con seda del 0,00 6 000; quitar los puntos de 4 a

6 dias después de la intervencion''.
15. APICECTOMIA.
Consiste en la amputacion de la parte apical de la raiz.

En un tiempo se pensaba que la eliminaciéon del dpice era no sélo
esencial para el éxito, sino que éste también estaba influido directamente por
la cuantia de raiz eliminada. Tal concepte hizo que muchas veces quedase
una relacién corona-raiz inferior a 1:1. Segun otra teoria con poca base
cientifica, la raiz debia cortarse hasta un nive! igual a la profundidad de la
cavidad 6sea. Ahora sabemos que la necesidad de eliminar apice radicular
depende de la eficacia de su sellado, y que la eliminacion de mas de un
milimetro de raiz puede conducir de hecho al fracaso de la operacién'®.

15.1 INDICACIONES.

La eliminacion de Ios dpices radiculares estd indicada en las
circunstancias siguientes:

1. Cuando la conductoterapia y el legrado apical no han podido lograr la
reparacion de la lesion periapical.

2. Cuando la presencia del apice radicular obstaculiza la total eliminacion de
ia lesion periapical.

3. Cuando existe una fractura del tercio apical radicular.

4. Cuando se ha producido una falsa via o perforacion en el tercio apical.
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5. Cuando esta indicada la obturacion con amalgama retrégada por diversas
causas: Inaccesibilidad del conducto, instrumento roto enclavado en el
Apice, etc.

6. En algunos casos de resorcion apical cementodentinaria'’.

7. Cuando perforaciones o escalones iatrogénicos impida el seltado apical.

15.2 CONTRAINDICACIONES.
La contraindicacién mas importante es’ cuando existe movilidad del

diente o un proceso periodontal avanzado, con resorcién alveolar'.

15.3 TECNICA.

La técnica es la misma que la del curetaje periapical pero con la remocién
del dpice.

Después de reducir el extremo de la raiz, debe hacerse un bisel de 45° de
palatino a vestibular o linguovestibular hacia el operador. Esto proveera la
mejor visién del apice, descubrira conductos secundarios y suministrara una
superficie plana para la obturacion retrégada’.

Se lleva a cabo con una fresa troncoconica de fisura de alta velocidad con
irigacion de solucidn salina estérif. La cantidad de raiz que se elimina

depende del motivo por el cual se realiza la operacion.

Las fresas pueden ser No. 702, 6 u 8. Una fresa redonda grande es muy
conveniente para la reseccion apical, ya que puede controlarse con facilidad
para dar el control y refinacion del bisel. Las fresas redondas impiden

socavar el tejido, asi como la formacién de angulos de linea afilados'?.

Es indispensable una apicectomia biselada para terer facil acceso y
buena visibilidad'?.
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Aunque a menudo la apicectomia es un elemento integral de la cirugia
apical, debe efectuarse con una indicacidn definida, del siguiente modo:

¢ Se logra acceso al conducto para un examen y posible colocacion de una
obturacién retrogada. Si va a ponerse una obturacion semejante, debe
biselarse la raiz, asi se obtiene la visibilidad y acceso necesarios.

+ Para la eliminacién de una porcién no tratada del conducto radicular. Esto
pudiera requerirse por: 1)Dilaceraciones radiculares extremas,
2)Conductos bloqueados © con escalones, 3)Perforaciones, o
4)Resorcidn apical.

¢ Se logra el acceso al tejido lingual o patatino.

+ Se eliminan apices radiculares fenestrados de tal manera que el resto de
laraiz quede dentro del hueso®.

La apicectomia se realiza por lo comGn en los doce dientes anteriores,
debide a lo sencillo y facil que resulta practicarla en este grupo de dientes,
pero puede hacerse en cualquier otro diente. En los dientes posteriores
superiores se evitard lesionar el seno maxilar, y en los posteriores inferiores,
habra que tener cuidado con el nervio mentoniano y el conducto dentario
inferior. En molares, muchas veces hay que elegir entre hacer la apicectomia
o ta amputacion radicutar’".

15.4 INSTRUMENTAL.
Bisturi con hoja no. 15
Periostotomo
Curetas quirdrgicas de varios tamafos
Curetas periodontales
Pinzas hemostaticas
Tijeras para sutura
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Tijeras para encia

Explorador endodéntico

Espejo bucal plang

Pinzas para algodon con cremallera
Jeringa para irrigar

Solucién salina estéril

Regla metdlica

Material de sutura

Separador

Fresas largas numeros 700,701, 557, 558, 4, 6
Fresas comunes nameros 331/2, 557, 700
Eyector normal

Eyector quinirgico

Portaagujas

16. OBTURACION RETROGADA.

La obturacidn retrégada del apice amputado en forma oblicua debera

incluir el agujero apical'.

Consiste en una variante de la apicectomia, en la cual la seccion apical
residual es obturada con amalgama de plata, con el objetivo de obtener un
mejor sellado del conducto y asi llegar a conseguir una rapida cicatrizacién y
una total reparacién''.

La obturacion retrégada se considerd iniciaimente como una panacea
para corregir las consecuencias de accidentes iécnicos y fracasos
posloperatorios, pero pronto se pusieron de manifiesto sus inconvenientes.

Las comunicaciones con la pulpa no siempre se limitan al apice y pueden

18



quedar detritus histicos en los conductos que favorecen la infeccién después
del taponamiento del foramen apical™.

Sin embargo, en la practica diaria encontramos problemas endoddnticos
que hacen imposible el recurso a ésta opcion. La obturacién retrégada puede
significar la diferencia entre la extraccion y la conservacion de un diente en
diversas circunstancias, como por ejemplo la obstruccion de los conductos
por materiales no extraibles, las piezas restauradas con espigas, nucleos y
coronas, ciertos accidentes técnicos y las anomalias del desarrollo. Las
indicaciones de la obturacion retrégada abarcan situaciones en la que debe

alterarse el método de tratamiento para conseguir el sellado del conducto por
via apical o lateral.

16.1 INDICACIONES.

1. Dientes con apices inaccesibles por la via pulpar , bien debido a procesos
de dentificacion o calcificacion o por la presencia de instrumentos rotos y
enclavados en la luz del conducto u obturaciones incorrectas dificiles de
desobturar, a los que hay que hacer una apicectomia.

2. Dientes con resorcién cementaria, falsa via o fractura apicales, en los que
la simple apicectomia no garantice una buena evolucion.

3. Dientes en los cuales ha fracasado el tratamiento quirirgico anterior,
legrade o apicectomia, y persiste un trayecto fistuloso o la lesion
periapical activa.

En dientes reimplantados accidental o intencionaimente.
En dientes que, teniendo lesiones periapicales, no pueden ser tratados
sus conductos porque soportan incrustaciones o coronas de retencion

radicular o son base de puentes fijos que no se puede o desea quitar.
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6. En cualquier caso, en el que se pueda estimar que la obturacion de
amalgama retrégada resolvera de un mejor modo el trastorno y provocara

una correcta reparacion.

La ventaja de este método estriba en que, si bien es conveniente
practicarlo en conductos bien obturados, es tal la calidad selladora de |a
amalgama gue puede hacerse sin previo tratamiento de los conductos, como
sucede cuando el conducto es inaccesible, soporta una corona a perno o se

hace una reimplantacién intencional sencilia.

Las raices angostas pueden requerir una fresa nimero % o 1, en tanto
que las raices anchas con conductos grandes o inmaduros pueden requerir
una del numero 2 o 4 para colocar la retencion. La profundidad de la

preparacién debera ser de 2 a 3 mm en el centro de la raiz'?

16.2 INSTRUMENTAL.

Debe prepararse un equipo estéril de instrumentos y materiales para la
obturacion refrégada, la cual debe estar compuesta de los siguientes
instrumentos:

Micromango angulado con microfresas de los nimeros 1,4, 34 y 36.
Portador de amalgama para obturacion retrégada K-G.

Atacadores para amalgama dentados con doble extremo.
Atacadores para obturacion retrégada con amalgama numeros 1 y 2.
Pistola Messing para el conducto radicular.

Condensador Hollenback no. 1. ‘

Instrumento para amalgama con punta de pfata.

Panio para exprimir a amalgama.

Gasa yodoformizada %" (6,35 mm).

Cera 6sea.
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Cépsulas con amalgama estéril.
Excavador para amalgama.
Brufiidor de bola no. 13.
Excavador para amlgama.
Retrosellador 1#LED730. (5,2)

16.3 TECNICA.

1. Se localiza y prepara el conducto hasta una longitud vertical de 3 a 5 mm
con una fresa numero 700 en una pieza de mano recta. La retenciéon se
coloca con una fresa de cono invertido. Puede entonces llevarse a cabo
la obturacién retrodentaria y el terminado desde la superficie labial.

2. Se seca el campo y en caso de hemarragia, se coloca en e fondo de |a
cavidad una torunda humedecida en solucion al milésimo de adrenalina.

3. Con una fresa del No. 33 %% 6 34 de cono invertido, se preparara una
cavidad retentiva en el centro del conducto. Se lavara con suero isotnico
salino para eliminar los restos de las virutas de gutapercha y dentina.

4. Se colocard en el fondo de la cavidad quirirgica un trozo de gasa,
destinado retener los posibles fragmentos de amalgama que puedan
deslizarse o caer en el momento de la obturacion.

5. Se procedera a obturar la cavidad preparada en el conducto con
amalgama de plata sin zinc, dejandola plana o bien en forma de
concavidad o bﬂpula.

6. Se retirara la gasa con los fragmentos de amalgama que haya retenido.
Se provocara ligera hemorragia para lograr buen codgulo y se suturara
por los procedimientos habituales,
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17. MATERIALES UTILIZADOS EN LA PREPARACION RETROGADA.

En la actualidad la amalgama es el material con mayor uso, también se
emplean la gutapercha, Cavit, 6xido de zinc y eugenol, y resina compuesta.

Histéricamente la amalgama sin zinc ha sido el material de eleccion
retrodentaria. Esta preferencia fue establecida con base en el informe de un
caso por Omell, en el cual se observd destruccion dsea y electrolisis
perirradiculares alrededor de una obturacion de amalgama que contenia zinc.
Las pruebas de microrradiografia y de difracion diografica demostraron
depdsitos de carbonato de zinc en el tejido perirradicular'2

El mejor argumento para el uso de amalgama libre de zinc es la falta de
expansién que se encuentra cuando se contamina con humedad. Las
aleaciones que contienen zinc demuestran una expansion excesiva'®. Esta
inestabilidad en las dimensiones suele ser la causa de la fractura radicular
subsiguiente que rodea inmediatamente a algunas obturaciones
retrodentarias'Z.

Las aleaciones con alto contenido de cobre pueden tener ventajas, ya que
son menos susceptibles a la corrosién y presentan mencres valores de
escurrimiento’s,

Oynick sugirié el empleo de cemento super EBA. En el primer estudio
efectuado por Moodnik demostrd que tiene una integridad marginat mayor
que la de las retroamalgamas. Asimismo, este material (EBA) al parecer no
se expandia y era relativamente tolerado por los tejidos''”

En general se recomienda que la amalgama de plata empleada no
contenga zinc (algunos fabricantes la elaboran de este tipo), para evitar e

. 22



posible riesgo publicado por Omnell {1958) y citado por Ingle (1962 y 1965}
de que se produzcan fenémenos de electrdiisis entre el zinc y otros metales
componentes de la amalgama: mercurio, plata, cobre y estafo, con un flujo
constante de cormiente eléctrica, precipitacidn de carbonato de zinc en los
tejidos y como consecuencia, una reparacion periapical demorada o
interferida’".

La amalgama de plata sin zinc ha sudo emp!eada también para el
tratamiento y obturacion de peﬁoraaones accndentales vestibulares, previo
colgajo y osteotomia.

El Cavit, material de facil manipulaciéon y excelente seliado, ha sido
investigado y empleado, principalmente en Suecia, en ios ultimos afios en la
obturacién retrégada.

Finalmente Flanders y Cols. (Lincoln Nebraska, 1975)"' en un estudio
histoldgico, observaron que ef Cavit produce una respuesta histica mas
grave que la amalgama sin zinc, aunque decrece con &l tiempo la respuesta
inflamatoria.

En un estudio clinico efectuado por Dorn y Gatner'?, se observd que el
super EBA y el IRM lograban niveles de éxito de 95 y 91%, respectivamente
en comparacién con la amalgama (75%). Se han puesto a prueba y se han
comparado, tanto en estudios in vitro como in vivo, oftros materiales
diferentes de la amalgama, el IRM y el EBA; por ejemplo 1a aleacién de
galio, Cavit, iondmero de vidrio, Silastic, resinas compuestas, barnices,
adhesivos para cementacion de dentina, y trioxido mineral (mineral trioxide,
MT). Incluso los laseres de CO2 y de neodimio-YAG, asi como la
desmineralizacion con acido citrico, se han utilizado con el fin de sellar mejor

el extremo radicular y retirar la capa residual de la superficie amputada'?.
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Una investigacion sobresaliente por el grupo de Pashley en Georgia
pusieron a prueba, para saber si ocurria microfiltracién, en obturaciones
retrodentarias de amalgama con Copalite, gutapercha brufiida en frio con
sellador, cemento super EBA y cemento de iondmero de vidrio Ketac Silver.
Después de las muestras obtenidas in vitro obtenidas en un lapso de dos
afos, concluyeron que el cemento super EBA mostraba el menor grado de
filtracion y la menor variabilidad durante todo el estudio. Sin embargo,
extermaron inquietud por el hecho de que el super EBA mostraba "un aspecto
desvanecido® en la entrecara del cemento y la dentina.

El cemento EBA ha sido también ufilizado por Hendra (Inglaterra, 1970)"
en la retroobturacion, y ha observado que es mas facil en su manejo, evita la
diseminacion y no causa la grave necrosis celular, que segun él, produce la
amalgama de plata durante las primeras 48 horas. Oynnick (México, 1976)
ha empleado durante 12 afios el cemento EBA, denominado Stailine Super
EBA, el cual tiene la siguiente férmula:

POLVO LIQUIDO
Oxido de Zinc 60% Acido ortoetoxibenzoico 62.5%
Didxido de silicio 34% Eugenol 37.5%
Resina natura! 6%

Con este material Oynick'' logra muy buenos resultados y confirma con
microscopio electronico de barrido, ademas de la buena adaptacion, que las
fibras colagenas son depositadas sobre la obturacidon, y lo recomienda

tambien en perforaciones y resorciones externas.

El grupo de Pashley'? puso a prusba Amalgabond, un agente de

cementacion 4META, como adhesivo entre la dentina cortada y amalgama
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Tytin, comparandolos con dentina cortada y amalgama sola. Llegaron a la
conclusion de que el empleo de Amalgabond con amalgama reducia
significativamente 1a microfiltracién de las obturaciones retrodentarias con
este dltimo material,

Mediante el reconocimiento de que la contaminacion con liquido sobre
todo por sangre, es una desventaja seria en la colocacion de obturaciones
retrodentarias a prueba de filtracion, el grupo de Pashley'? probé las fuerzas
de unidn de cuatro marcas de adhesivos, en un medio seco y en presencia
de sangre humana. Sélo Amalgabond no mostré cambios significativos en la
fuerza de union ante la contaminacion con sangre. Las fuerzas de unién de
Universal Prisma Bond 3, Scotchbond Multi-Purpose y AllBond 2
disminuyeron con rapidez cuando se contaminaren con sangre.

Torabinejad y cols'?, contaminaron especimenes con sangre y agua y
luego utilizaron amalgama, Super EBA, IRM y un producto experimental-
tribxido mineral (MT) para la obturacién retrodentaria. Estos investigadores
informaron que "e! agregado de tridxido mineral fitraba significativamente
menos que otros materiales con o sin humedad contaminante®. Esto coincide
con la premisa de que ta contaminacién por humedad es la mas dafina en
presencia de los materiales estéticos, como resinas compuestas, iondmeros
de vidrio y casi todos los adhesivos para cementacion.

Nichols(Londres, 1962 y 1967)"' ha empleado el cemento de éxido de
cinc-eugenol de fraguado rapido, que lo considera mas manegjable, aunque
admite |a posibilidad de una lenta resorcion.

Otro material que parece ofrecer buenas perspectivas es el cemento de
fosfato de calcio. Desarrollado por ta ADA y el Paffenbarger Denta! Research

Center en et United States National Institute of Standards and Technclogy,
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consiste en una mezcla de dos compuestos de fosfato de calcio, uno acido y
otro basico. Cuando de combina con disolucion en humedad incluse con
sangre, el cemento de calcio se endurece y forma hidroxiapatita: el principal
mineral de dientes y huesos. El cemento fraguado final consta de casi todo el
material cristalino, y la porosidad esta en relacion directa con la cantidad de
solvente que se utitice. Es tan radiopaco como el hueso. Ei cemento de
fosfato de calcio es casi insoluble en agua y totalmente insoluble en sangre.
Se adhiere bien a la pared canalicular, y casi en todos los especimenes, “no
hubo penetracidn del colorante hacia la entrecara de la pared del conducto y
el material de obturacion™ una profundidad de penetracidon media de sdlo
0.15 mm global. Un estudio in vivo realizado en monos reveld la formacion de

hueso nuevo justo adyacente al cemento'2.

Debido al reducido espacio quirdrgico durante la intervencion, se
recomienda el uso de contrdngulos especiales o microangulos, asi como de
portaamalgamas y condensadores especiales.

18.CONDENSACION DE LA OBTURACION RETROGADA.

La amalgama debe desplazarse hasta el apice con un pequeiio
condensador para obturacidn retrodentaria K-G, que se utiliza en estas
preparaciones. Los apices que se encuentran mas profundos pueden
alcanzar mas facilmente con un Messing Gun, siempre y cuando el épice
esté lo bastante biselado en direccidn hacia el cirujano. Luebke desarrolld un
instrumento para obturacion retrodentaria que es una combinacion de
portador y condensador basado en el concepto de un tubc deslizable. Se
levanta la amalgama en un tubo de plastico desechable, y luego se condensa
y se talla en un solo movimiento. Una ventaja adicional es que en el peor de

los casos es poco el exceso de amalgama que derrama en el campo
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quirurgico. Otro método para llevar y condensar la amalgama consiste en
tomarla con los dientes de un condensador dentado, y llevarla asi a la
preparacion para su condensacion.

La amalgama debe condensarse con un condensador miniatura especial
de doble extremo, por ejemplo, el GE1 de Union Branch. En algunas
ocasiones |la preparacién es tan peguefia que pueden modificarse al tamafo
y la forma necesaria los instrumentos por ejemplo, el explorador o la sonda
periodontal. Debe tenerse muche cuidado de no ejercer demasiada presién
de condensacidn que pueda fracturar la raiz. La amalgama puede
condensarse y brufiirse aun mas, hasta los margenes, con un brufiidor de
bola union Broach nim.13. Si se encuentran imegularidades en la region
marginal, se puedsn alisar con una fresa num. 8.

Con los conos Super EBA o IRM se pueden formar pequenisimos conos
que se transportan en la punta de un instrumentc de plastico. La

condensacion y el terminado son muy similares a los de la amalgama.

El exceso de amalgama se elimina con un tallador fino, y los fragmentos
pequefios sueltos se eliminan mediante irigacién con solucion salina y
aspiracién. Es necesario proceder con cuidado para no presionar las

particulas de amalgama en los espacios medulares del hueso'?.

19. CIERRE DEL COLGAJO.

Despues del procedimiento de obturacién retrogada, se irriga
profusamente el sitio quirirgico, tantc en la zona perirradicular como dentro
del colgajo. Esto ayuda a eliminar cualquier particula sueita de amalgama,
huesc o estructura radicular y evitar secuelas posoperatorias desfavorables.

También es necesario inspeccionar visualmente el borde y el doblez del
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coligajo, para buscar particulas remanentes. E! atrapamiento de residuos
quirdrgicos flora bucal puede ser causa de infeccion posquirtrgica y dalor.

Antes de suturar, deberd obtenerse una radiografia final para verificar la
eliminacion de las particulas de amalgama y confirmar que no se requieran
modificaciones. Los tejidos pueden tolerar pequefias particulas de
amalgama; sin embargo si se dejan bajo la encia delgada, mas tarde pueden
hacerse transparentes y convertirse en un tatuaje. Asimismo, la reinyeccion
de un anestésico local de accion prolongada, como la marcaina, ayuda a
controlar la hemorragia y aumenta ia comodidad del paciente conforme cede
el efecto anestésico inicial,

Se regresa el colgajo a su posicion original. Entonces se conserva en su
sitio durante 3 a2 4 min. mediante ligera presién digital con una gasa
humedecida con agua caliente. Esto permite eliminacion de hemorragia por
debajo del colgajo, adaptacién inicial, una técnica de sutura mas sencilla, con

menor tumefaccion y hemorragia posoperatorias®.

Harrison'? recomendé ejercer presion durante 2 a 3 min. para formar un
coagulo de fibrina delgado bajo el colgajo.

Casi siempre la sutura se realiza con seda no resorbible calibre 4-0.
Existe una vanedad de técnicas de sutura, se incluye simple, continua, de
colchonero, soporte. La mas comun es |la simple: la aguja atraviesa el tejido
retraido e insertado y se amarra el hilo con nudo sencillo de cirujano. No
deben colocarse nudos scbre la linea de incisidon, asi se evita la irritacidn y
retraso en la cicatrizacion®.

De ser posible, es preferible elegir la sutura continua porque es mas

fuerte, reduce la cantidad de nudos, mejora |a limpieza y es mas facil eliminar
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que una cantidad de puntos interrumpidos. Sin embargo, la ruptura de un
punto de la sutura o el aflojamiento de un nudo pone en riesgo a todo el
colgajo.

Antes y después de retirar las suturas, es conveniente limpiar el drea con
un desinfectante como el Gly-Oxide'.

20. CIRUGIA CORRECTIVA.

Se considera cirugia correctiva a la que implica la coreccion de defectos
en el cuerpo de la raiz no relacionados con el dpice. Cuando estan afectados
los tercios medio y coronal de la raiz, es indispensable observar fisicamente,
diagnosticar y reparar e! defecto. Se utilizara un colgajo completo, de disefio
vertical sencilio o doble, para obtener visibilidad y acceso adecuados'Z

Existen dos métodos para la reseccion. Uno consiste en la amputacion
horizontal u oblicua de la raiz afectada hasta el punto en que se une a la
corona, proceso que se denomina amputacion radicular. E| otro consiste en
cortar verticalmente todo el diente a la mitad de mesial a distal en los molares
premolares maxilares, y de vestibular a lingual en los molares mandibulares,

retirando en cada caso la raiz anormal. Este procedimiento se denomina
hemiseccion.

21. AMPUTACION RADICULAR.

Denominada también radicectomia o radiculotomia. Se refiere al retiro de
una o mas raices de un diente multiradicular. Es la terapeltica que permite
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evitar la pérdida de dientes estrictamente necesarios en la rehabilitacion oral,
que de otra manera habria que extraerlos.

Los procedimientos de amputacion radicular constituyen un método fogico
para efiminar una raiz débil y enferma, y permitir a las mas fuertes sobrevivir,
ya que si retuvieran del todo, fracasarian de manera colectiva. La extraccién
de una sola raiz permite un mejor acceso para la atencion en el hogar y el
controt de la placa, con la resultante formacion de hueso y la disminucion en
la profundidad de la bolsa.

La valoracion de un diente afectado requiere una evaluacion periodontat
minuciosa de la raiz o raices que se van a retener.

Grossman ha dicho que la amputacion radicular es la aplicacion
odontolégica del viejo dicho: “Mejor es poco que nada®. La raiz a ser extraida
esta comprometida desde el punto de vista endodéncico y periodontal™

Es mucho mas conservador extraer la raiz afectada, en un intento por
conservar el resto, que extraer todo el diente™.

En términos generales la amputacién radicular esta indicada en molares
superiores pero puede llevarse a cabo en raices de los inferiores®.

El mayor numero de los fracasos debe atribuirse a la falta de habilidad dei
dentista en restaurar correctamente la forma alterada del diente, o ante la
falta de suficiente estructura de sostén para conservar la estructura dentaria
remanenie'>
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21.1 INDICACIONES.

. Las raices afectadas de lesiones periapicales, cuyos conductos son

inaccesibles.

Raices con perforaciones que han motivado lesiones periodonticas
imeversibles.

Cuando la raiz tiene caries muy destructiva en el tercio gingival o
resorciones cementarias que no admiten tratamiento.

Cuando en una raiz ha fracasado la conductoterapia y no es posible
reiniciarla.

Fractura radicular.

21.2 CONTRAINDICACIONES.
Insuficiente soporte 6seo
Movilidad

Fusion radicular o proximidad de raices que resulte dificil separarias
Enfermedad periodontal avanzada

Apoyo insuficiente para las raices restantes.

21.3 TECNICA.

De! mismo modo, las raices retenidas son sometidas a tratamiento

endoddntico y la camara pulpar se obtura con amalgama.

Se hara un colgajo quirdrgico, la correspondiente osteotomia.

Se utiliza una sonda afilada en forma de cuemo de vaca o una sonda

periodontal, para identificar las furcaciones vestibulares y linguales o

palatinas segun el diente de que se trate. Una vez localizadas las furcaciones
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de una fresa de fisura troncoconica No. 702 XL de alta velocidad, a la aliura
de su unién con la cAmara pulpar.

Asi se seccicnara el motar con exactitud. Debe dejarse suficiente piso en la
parte proximal de la furcacion para establecer una linea de terminado
restaurativa y suficiente corona para retencion.

Posteriormente se introduce un elevador entre las dos mitades y se rota o
gira un poco para compraobar si la separacion es completa. Luego se extrae

con unas pinzas o con un elevador, la mitad anormal.

Se raspa un poco la zona del alveolo y se condensa con un poco de cera
6sea o Gelfoam, mientras se recorta y alisa la mitad remanente, con una
fresa de diamante de punta roma.

Se retira la cera dsea o Gelfoam del alveolo, después se irriga con
solucion salina abundante y con una gasa se extraen los residuos. Y por
Gitimo se procede a la reubicacion del colgajo y sutura habitual.

21.4 INSTRUMENTAL.
Elevadores rectos
Elevadores angulados
Elevadores de bandera derecho e izquierdo
Fresas de fisura troncoconicas No, 702 XL
Solucién salina estéril
Jeringa para irrigar
Mango de bisturi con Hoja Bard Parker No. 15 montada
Porta agujas, tijeras para sutura
Sutura de nylon 000
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22. HEMISECCION.

Denominada también odontectomia, es una intervencion en la cual,

ademas de la raiz, se hace la reseccion de su porcion coronaria'”.

Se separa el diente en sentido vestibulolingual a través de la regidn de
bifurcacién en dos porciones independientes, y se retira la raiz defectuosa o

con enfermedad periodontal y la parte coronal correspondiente”.

En términos generales, este procedimiento estd indicado en molares
superiores, pero puede llevarse a cabo en raices de los molares inferiores®.

22.1 INDICACIONES PARA HEMISECCION.

1. Pérdida 6sea grave que afecta a la raiz o furcacion, y que ninguna de las
dos se tratan mediante tratamiento periodontal.

2. Cuando una o mas raices no pueden tratarse por caries grave, resorcion
severa radicular, perforaciones, instrumentos fracturados, conductos
calcificados.

3. Fractura radicular.

22.2 CONTRAINDICACIONES PARA HEMISECCION.
1. Poco soporte 6seo,

2. Fusion radicular o proximidad de raices de modo que resulte imposible
separarlas.

3. Enfermedad pericdontal avanzada.

4. Insuficiente apoyo para las raices restantes,
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22.3 TECNICA.

Se abre la cadmara pulpar de la pieza;, se limpia e instrumentan los
conductos de las raices que se conservaran, después de |la obturacion de los
mismos, se elimina todo exceso de gutapercha de la camara y se rellena con
amalgama. Puede instalarse un pemo de acero inoxidable preformado para
el refuerzo de la corona, la amalgama puede ser condensada alrededor del
pemo’.

Cuando se secciona un molar inferior, se reduce la corona iniciaimente 2
a 4 mm para sacar al diente de oclusion. La reduccién de la mitad coronaria
condenada se continuara hasta que queden 2 mm por encima de la cresta
gingival. Esto eliminara toda la estructura coronaria debilitada por encima del
cuello y permite la toma correcta de la estructura radicular por los bocados
det forceps durante la extraccion'.

Toda la divisién de la corona y la raiz puede efectuarse con una fresa No.
700 a alta velocidad con abundante rociado de suero y un aspirador
quirdrgico.

Cuando la separacion estd confirmada, la elevacion podra continuar hasta
obtener al menos una movilidad de clase Ill. El hueso circundante debe
proveer el apoyo para el elevador o la pinza para raices. Cuando la mitad
condenada haya sido liberada del alvéolo, los bocados de la pinza para
extraccion se ubican sobre la raiz y se aplican fuerzas minimas hasta retirario
del alvéolo. Si durante la extraccion la raiz ofrece resistencias o se rompe,
debera hacerse un colgajo triangular; el hueso por vestibular se elimina de
frente a la raiz condenada y luego entonces se podra extraer la raiz. Todos
tos bordes filosos del segmento radicular conservado se reducen y, cuando

sea necesario, puede ponerse una corona provisional para proteccion. Se
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toma una radiografia final para examinar e alvéolo en busca de fragmentos

radiculares o dentritos. Si el paciente tenia como diagnéstico enfermedad

periodontal, se efectiian los procedimientos de raspado y curetaje scbre la

raiz conservada'.

Se reubica el colgajo y se sutura.

La reseccion de raices en el maxilar superiores requiere un colgajo

mucoperidstico para proveer acceso suficiente, aumentar la visibilidad ¥

evitar dafios a las raices remanentes y a la furcacion, Después de terminado

el tratamiento de conductos, se rellena la corona con amalgama Y se reduce

la altura oclusal. Se incide la mucosa y se levanta el colgajo; se elimina

hueso cortical de ta superficie vestibular de |a raiz'.

22.4 INSTRUMENTAL.
Fresas No. 700
Pieza de alta velocidad
Suero fisiologico
Jeringas para irrigar
Elevadores de bandera derecho e izquierdo
Elevadores apicales
Aspirador quirdrgico
Radiografias
Farceps
Mango de bisturi con hoja montada del No. 15
Porta agujas
Espejo bucal
Tijeras para sutura

Tijeras para tejido
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Sutura
Curetas para periodoncia
Amalgama

Instrumental para obturacién retrogada.

23. REIMPLANTACION INTENCIONAL.

Es la extraccion deliberada de un diente para lograr e! tratamiento
endodéntico, la obturacion retrogada o ambas, y su pronta reinsercién en el
mismo alvéolo®.

23.1 INDICACIONES.
1. La indicacion principal para este tratamiento es la dificultad para el
acceso inadecuado al érea de tratamiento mediante los métodos quirdrgicos
apicales usuales.
2. Cuando se considere que la cirugia radicular ha de ser dificil o
traumatica.
3. Cuando no puede hacerse endoddncia en un diente porque hay trismus,
incapacidad para mantener abierta la boca el tiempo suficiente o el espacio
interoclusal es inadecuado.
4. Sospecha no confirmada de !as estructuras radiculares (fractura,
perforacion).

5. Cuando sea la Unica alternativa a la extraccion.

23.2 CONTRAINDICACIONES.
1. Existencia de enfermedad periodonta! avanzada.
2. La corona no es restaurable.

3. Cuando existe riesgo de fractura por caries o lesién en furca.
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23.3 TECNICA.

El método para un reimplante intencional incluye la remocién dental
seguida por cirugia apical en el diente extraido y su recolocaciéon en el
alveolo. Se debe hacer la extraccion de la manera mas atraumatica posible;
se requiere anestesia profunda, y debe luxarse el diente con pinzas antes de
ta extraccion. Después de |a extraccién, es preciso analizar meticulosamente
el diente en cuanto a posibles fracturas radiculares, perforaciones, etc. Si
hay presente enfermedad periapical, pudiera estar indicado el curetaje de ta
zona, teniendo cuidado para no alterar las fibras periodontales remanentes
en las paredes alveolares®.

Se debe sostener el diente con una gasa humeda. Se elimina la porcién
apical de las raices con una fresa de fisura de alta velocidad y abundante
irrigacion con solucién salina estéril, Se hacen obturaciones retrogadas.
Luego del enjuague con solucion salina, se seca con algodén la cavidad
apical y se obtura con el material apropiado. Luego de tallar la restauracion al
contorno adecuado y enjuagar meticulosamente la raiz, se vuelve a colocar
el diente en et alvéolc®.

Si luego de la reimplantacién el diente presenta movilidad, se puede
lograr estabilizarlo con apdsito periodontal, sutura atravesada o mediante la
colocacion interproximal de resina compuesta fiia mediante grabado con
&cido. Si se usa la estabilizacién, es necesario volver a valorar el diente de
siete a diez dias, y quitar la férula cuando la movilidad sea fisiolégica. Se
debe tomar una radiografia de inmediato luego del reimplante o a la

semana®

La férula se retirard en un lapso de dos a tres semanas'2.
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Es recomendable que la intervencion la practiquen dos profesionales: uno
hara la exodoncia y el legrado alveolar, el otro el tratamiento endoadéntico. El
legrado sélo se hara en casos de lesion apical ya que lo mejor es conservar
las fibras periapicales.

Esta intervencion podra durar, a lo sumo 10 min. Si se sigue una técnica
aséplica, no se lesiona el periodonto durante la exodoncia, y se mantiene
hamedo.

El tiempo es muy importante para el éxito o fracaso.

A mayor tiempo menor éxito y a menor tiempo mayor éxito.

24. SUTURAS.

24.1 PUNTOS AISLADOS. Cada punto de sutura se aplica y anuda por
separado. Esle método se utiliza principalmente para técnica de sutura con
seda o algodén. Los nudos deben quedar firmes.

Requiere simplemente pasar la aguja a través de ambos bordes de la
incision y anudar la hebra.

Los puntos suelios suelen separse unos 3-5 mm entre si y pueden

emplarse para cerrar todo tipo de colgajos.
24.2 SUTURA CONTINUA O ININTERRUMPIDA. Aproxima los bordes de
la incisién desde un extremo hasta el otro sin interrupcion. Reguiere menos

_ tiempo para su practica y esta indicada en las incisiones horizontales largas.

Se requiere de un equipo de sutura estandarizado, el cual debe contener

hilo, aguja, tijeras y un hemostato o portaagujas.
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25. INDICACIONES POSOPERATORIAS.

1. Al salir del consultorio vaya directamente a su casa.

. Cologue una bolsa de hielo en forma altemada durante 10 min. por el
resto del dia.

. No levante el labio para observar los puntos, ya que esto podria desgarrar
el colgajo o la herida.

. Evite las comidas calientes el dia de la intervencién, procure no asolerase
ni hacer ningun esfuerzo. Tampoco se enjuague la boca.

. No utilice esa pieza para ocluir o comer,

6. Al cepillarse los dientes hagalo de manera habitual teniendo mayor

cuidado en la zona operada.

7. Al dia siguiente enjuague su boca con un colutorio y agua tibia.

. Habra un aumento de volumen en la zona operada durante la primer
semana, no se alarme ya que es normal.

. 8i se le ha mandado medicamento, siga {as instrucciones al pie de la
letra.

10. Es importante que acuda a la visita el dia marcado para refirar los puntos

de sutura.

11.Si observa algo que considere anormal llame al consultorio o al teléfono

particular del Profesional para comentarle cualquier situacién y encare su
solucion.

26. COMENTARIOS.

En un reporie de 4 casos de amputacion radicular para eliminacion de

bolsas, se dice que a los dientes a los que se realizé la reseccion se
mantuvieron en funcionamiento hasta por 15 afios. A estos dientes se les

practic tratamiento endodéntico previo a la amputacion'®.
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25. INDICACIONES POSOPERATORIAS.

1. Al salir del consultorio vaya directamente a su casa.

. Coloque una bolsa de hielo en forma alternada durante 10 min. por el
resto del dia.

. No levante el labio para observar los puntos, ya que esto podria desgarrar
el colgajo o ia herida.

. Evite las comidas calientes el dia de la intervencidn, procure no asolerase
ni hacer ningun esfuerzo. Tampoco se enjuague la boca.

. No utilice esa pieza para ocluir o comer.

6. Al cepillarse los dientes hagalo de manera habitual teniendo mayor

cuidado en la zona operada.

. Al dia siguiente enjuague su boca con un colutorio y agua tibia.

8. Habra un aumento de volumen en la zona operada durante la primer

semana, no se alarme ya que es normal.

. Si se le ha mandado medicamento, siga las instrucciones al pie de la
letra,

10.Es importante que acuda a la visita el dia marcado para retirar los puntos

de sutura.

11.Si observa algo que considere anarmal llame al consultorio o al teléfono

particutar del Profesional para comentarle cualquier situacién y encare su
solucion.

26. COMENTARIOS.

En un reporte de 4 casos de amputacion radicular para eliminacion de

bolsas, se dice que a los dientes a los que se realizd la reseccidn se
mantuvieron en funcionamiento hasta por 15 anos. A estos dientes se les

practicé tratamiento endodéntico previo a la amputacion'®,
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Bergensholtz'®, basado en observaciones subjetivas de 45 molares con
reseccioén radicular, indica que los dienfes que reciban este tratamiento
tienen un buen prondstico, €l reporta gue el periodo de observacion fue de 1
a 11 anos y todos los dientes recibieron tratamiento de endodoncia previo y

fueron incorporados a algun tipo de protesis fija.

Sternlicht'®, fue el primero en reportar una técnica de amputacion
radicular sin endodoncia previa. El se basé en la observacién clinica de la
necesidad de una inspeccion visual del defecto para tomar una decision final
sore la modalidad de tratamiento a seguir. No se menciond la hemiseccion
vital debido a la extension de la herida que podria sufrir [a pulpa.

Posteriormente Haskell'®, presenté una serie de reportes de casos sobre
reseccidn vital en rmolares superiores. Demostré el mantenimiento de
vitalidad y funcién normal en 8 de 10 casos en un periodo de observacion de
6 meses a 6 anos.

Algunos autores mencionan que es importante realizar la endodoncia
cuando sea posible antes de realizar el tratamiento quirtrgico'®. De otra
manera, se pueden presentar complicaciones pulpares después de la
amputacion radicutar. Sin embargo, la vitalidad de estos dientes se puede
mantener aun después de 16 anos post-tratamiento.

El reimplante intencicnal resulta ser extremadamente atil cuando la cirugia
periapical deberia realizarse en areas de dificil acceso o cuando esta
contraindicada. Se han reportado resultados exitosos que tienden a oscilar
entre un 65 y un BQ%, especialmehte cuando la pieza extraida es
reimplantada en un periodo relativamente corto luege de que los conductos

radicuiares fueran adecuadamente tratados y sellados apicalmente. Se ha
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mencionado frecuentemente que la reabsorcion cemento dentinaria externa
constituye una de las causas mas importantes de fracaso a distancia. La
mayoria de los investigadores continlan recomendando el reimplante
intencional como wun procedimiento potencialmente viable para la

conservacion de piezas dentales que fueran irremediablemente condenadas
a la extraccion®'.

En un caso clinice de un segundo molar inferior se realizd un reimplante
intencional obteniéndose muy buenos resultades, La evolucién del caso
transcurrid sin dolor ni molestias. Se realizaron controles clinico radiograficos
trimestrales durante el primer afo y semestrales durante los dos anos
subsiguientes. Radiograficamente se comprobé que la zona ostedlitica
periapical habia desaparecido, siendo reemplazada peor la imagen de un
trabeculado 6seo normal. Al mismo tiempo se habia restituido un espacio

periodontal y cortical regulares y sin interrupciones. No se detectaron areas
de reabsorcién radicular®’.

Algunos autores mencionan que siempre que se fracture un instrumento
en el interior del conducto no es necesario hacer cirugia periapical. Ya que
en muchas ocasiones es posible extraer el instrumento fracturado o

intrumentar el conducto pasando lateralmente a través de &%
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27. CONCLUSIONES.

Es importante elegir adecuadamente el caso a tratar, asi como la

realizacion de un buen tratamiento quirdrgico para obtener un prondstico
favorable,

E! tratamiento quinirgico ofrece una situacion conservadora en aquellos
dientes que después del tratamiento de conductos no logra la reparacion
bicldgica de la lesion.

La evolucidn de estos tratamientos es buena, siempre y cuando el
paciente mantenga una adecuada higiene bucal y siga las indicaciones al pie

de la letra.

El conocimiento de ia técnicas quirirgicas en endodoncia nos daran la

eleccion para el caso a tratar y asi obtener un prondstico favorable.
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