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INTRODUCCION.

Actualmente el nimero de personas que alcanza la tercera edad, esta
aumentando cada afio; el cambio en el estado de vida, habitos alimenticios y
la preocupacién por la salud fisica y mental ha proporcionado el aumento de
la expectativa de vida de estos individuos. También asociado a esto, la
estética mas critica viene alertando la odontologia para la realizacion de

tratamientos diferenciados para la edad.

Hoy en dia, la poblacion de una forma general tiene mas conciencia de la
importancia del mantenimiento de sus dientes naturafes en la cavidad bucal;
de esta forma no se realizan indiscriminadas extracciones para la colocacion

de protesis como antes. (29)

La cirugia endodéntica es el tratamiento de eleccién cuando el diente ha
respondido inadecuadamente al tratamiento convencional, ya que esta
alternativa es razonable en lugar de la exiraccién. Asi mismo debe
considerarse simplemente como otra alternativa de tratamiento y no como un
procedimiento endodéntico radical. El debate acerca de las ventajas de Ia
cirugia endodéntica sobre el tratamiento de conductos convencional, no
tiene sentido, ya que muchas veces el tratamiento quirdrgico es la Unica
alternativa de mantener el diente en boca. (9)

La frecuencia de los tratamientos quirirgicos en endodoncia en pacientes de
edad avanzada permite mantener en buen estado y funcidn el sistema

estomatognatico.
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Desde el punto de vista funcional, la conservacién de los dientes es la
situacion ideal para cualquier paciente, ya que el comer, poder morder y
masticar sus alimentos les evita enfermedades; no se debe olvidar que fa
cirugia endodéntica se puede llevar a cabo sobre raices dentarias
permitiendo la confecciéon de sobredentaduras o prétesis fijas, evitando la
pérdida de hueso alveolar, asi como lesiones en mucosa por sobrecarga

funciona!l de prétesis mucosoportadas.

Psicoldgicamente, los dientes tienen gran valor estético y fonético,
involucrandose directamente en la relacién social de fa persona. su
conservacion mediante cirugia endodontica, puede motivar un reencuentro

social de estas personas de edad avanzada.

Médicamente, existen muttiples razones para realizar cirugia endoddntica
como alternativa a la extraccion. Los pacientes de |a tercera edad presentan
un sin fin de enfermedades sistémicas que deben ser consideradas ™ al
realizar este tipo de tratamiento, por ejemplo:

Pacientes con antecedentes de fiebre reumatica o problemas valvulares. en

las cuales se puede ocasionar endocarditis.

La hipertensién o alteraciones de coagulacién, nos obliga a tomar
precauciones frente a una posible hemorragia profusa tras la cirugia

endododntica,

Pacientes diabéticos, con alta tendencia a la infeccién y disminucion de

procesos regenerativos tisulares.

()
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En pacientes radiados siempre existe el riesgo de osteoradionecrosis ante
estas maniobras, por lo que esta completamente contraindicada la cirugia.
(36)

La cirugia periapical y las técnicas de hemiseccién y amputacién radicular
son procedimientos quirdrgico-endodonticos que constituyen una alternativa
terapeutica conservadora ante fracasos del tratamiento endodéntico habitual

0 del retratamiento de conductos.

La cirugia periapical, cualquiera gue sea la técnica, implica la realizacién de
colgajos y la eliminacién de los tejidos perirradiculares afectados. La
localizacion del apice radicular y del area patolégica permiten realizar el
raspado o curetaje periapical y eliminar el tejido de granulacién existente o el

exceso de material de obturacion, si lo hubiera.

La eliminacién del apice radicular o apicectomia nos permite examinar Ja
parte seccionada y proporciona una superficie plana para la obturacién
retrograda. La obturacién a retro se realiza siempre que no exista un sellado

apical satisfactorio tras la apicectomia.

La hemirreseccion y la radisectoria son procedimientos de cirugia
endodéntica correctiva que determinan la eliminacion de la raiz de un diente
multirradicular. (27, 28}

Led
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CAPITULO 1.
ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA CIRUGIA
ENDODONTICA.

Los procedimientos quirlrgicos aplicados a las areas apicales de los
dientes, se conocen desde la antigledad. En Egiptc fue encontrada una
mandibula de la cuarta dinastia (2800-2750 AC) en la cual se observaron
agujercs, los expertos consideran gue sélo pudieron ser hechos por los

sanadores del dolor. (19)

Hace 1500 afios aproximadamente, un médico y odontdlogo griego flamado
Acaecio, incidié por primera vez un absceso apical agudo con un bisturi
pequeno. (10) John Hunter (1728-1793) se da cuenta de que puede llegar al
foramen apical, cuando cauterizaba la pulpa como tratamiento a un absceso

periapical, pero aprecia que no siempre esto es posible. (19)

En 1839 Hullihen perfecciond y difundid el procedimiento de Acaecio
diciendo: “hagase una incisién a través de la encia, a lo largo de la raiz del
diente y luego apliquese un higo asadec o pasas de uva machacadas sobre
la encia”. En 1884 Farrar descubridé un tratamiento radical del absceso
alveolar por medio de la amputaciéon de raices y dientes; en 1886 Black
promueve la amputacion total de las raices individuales de molares bastante
afectados por una enfermedad periodontal y la obturacidn del conducto de
las raices sanas restantes. Rhein, en 1897, aconsejaba la amputacién de
raices como curacion radical del absceso alveoclar cronico. (10)
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Shamberg realiza una reseccién radicular en un molar. El primer reperie
comprensivo de una reseccion apical fue presentado en la Sociedad Dental
por Partsch en 1897, su experiencia operatoria se limitdé a quince casos,
involucrando incisivos superiores e inferiores; consideraba que era un
tratamiento dificil de realizar en cualquier otro diente. En esta época la
cirugia apical sin enfermedad en el apice, se consideré suficiente para
mantener el diente dentro de la arcada. Fue hasta 1912 gue la reseccion
apical de molares se reportd por Faulhaber y Neumann. {(19)

En 1919, Garvin confirma por medio de radiografia, ta obturacion de

conductos por via apical. (11}

En la actualidad, la cirugia endodontica es parte del conjunto de los servicios
que ofrecen resultados favorables y suele ser necesaria. Cabe mencicnar
que parte del éxito de este tratamiento se debe a su simplificacién. La
cirugia periapical es el paso que sigue a la obturacidon de todos los dientes.
(10)

MICROCIRUGIA

En los afos 60, algunos odontélogos europeos utlizaron el
microscopic en intervenciones odontolégico—quirdrgicas, pero en genera!
al(n no se conocian las posibilidades unidas a él. Et doctor italiano Gabriele
Pecora fue el primero en utilizarlo en cirugia endoddntica. A mediados de los
80, el americano Dr. Gary Carr disefi¢ las primeras puntas de ultrasonido y

los microespejos para la cirugia endoddntica con microscopio.

v
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Actualmente mas de la cuarta parte de todos los odontéiogos especialistas
en endodoncia de Estados Unidos utilizan el microscopio en endodoncia, y
también en Europa y Asia existe un gran impulso en direccién a la
endodoncia microquirdrgica, como demuestran las numerosas conferencias
internacionales de este tema. Desde 1997, todos los posgrados en
endodoncia de Estados Unidos deben ensedar “endodoncia y cirugia

endododntica con microscopia”.

Las principales ventajas de la microcirugia son: las peguefias osteotomias y
el angulo de reseccion plano, gque ayudan a conservar tanto la cortical dsea
como la sustancia radicular. Ademas, el microscopio revela rapidamente
detalles anatomicos de la superficie de reseccidn. En cambio con los
instrumentos de ultrasonido, es posible una instrumentacién conservadora,
siguiendo ei eje longitudinal del diente y del apice radicular, obteniendo una
obturacion exacta. Los errores quirirgicos pueden reducirse claramente o
incluso eliminarse. Las diferencias entre la cirugia convencional y la

microcirugia se resumen de la siguiente manera:
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DEFINICION DE CIRUGIA ENDODONTICA.

Remocidn de tejidos que no se encuentran contenidos en el interior
del conducto radicular, a fin de mantener en la boca un diente con

enfermedad pulpar, o periapical o ambas. {16)

El término cirugia endodéntica, tal como se utiliza actualmente, se refiere a
la eliminacién de tejidos diferentes a los contenidos dentro del conducto
radicular con la finalidad de conservar los dientes con afeccion pulpar,

periapical o mixta. (21)

El fundamento de la cirugia endoddntica, es conseguir un sellado hermético
a las bacterias del conducto radicular mediante una obturacion colocada de
forma retrograda en el conducto radicular. Este tratamiento se efectia

cuando un tratamiento endodéntico convencignal fracasa. (20)
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CAPITULO 2.
VALORACION PREOPERATORIA.

A) CIRUGIA INDISCRIMINADA

La cirugia endodéntica no debe usarse come unico medio para suplir
1a falta de conocimiento o habilidad del clinico en las técnicas endodonticas

no quirdrgicas.

El operador ha de emplear medios a su alcance para evitar la cirugia

indiscriminada. (9)

B) FACTORES ANATOMICOS LOCALES.

Para tomar una decisidn respecto a realizar o ho una cirugia apical se

deben tomar en cuenta las relaciones anatémicas y neurovasculares,

a) MAXILAR.

Normalmente la provisidon neurovascular en la cara anterior del
paladar no presenta muchos problemas, porque los vasos y los nervios son
pequefos, y si son cortados pronto se unen y reinervan. En cambio los
vasos de |a region del palatine mayor son mas delicados; mientras que los
nervios se reinervan, fos vasos sanguineos seccionados pueden presentar

problemas de sangrado dificiles de manejar,
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Al explorar las raices de los molares puede llegar a perforarse el piso del
seno maxilar, se debe tener cuidado para evitar impulsar a través de la

abertura, apices radiculares o material de obturacion.

Las lesiones patologicas invasoras a menudc drenan a través de las fosas
nasales y cuando esto ocurre se nota un sangrado excesivo durante la

cirugia y después de ella.

b) MANDIBULA.

Por su dificil acceso y su escasa visibilidad, la cara lingual de la
mandibula presenta 2 menudo situaciones de tratamiento muy dificiles. El
espesor de la tabla dsea vestibular en la regién de molares, puede requerir
tan amplia remocidn de hueso para acceder al apice que tal tipo de entrada

no es razonable.

En cuanto al dentario inferior, que por lo general se halla por apical de los
molares y premolares, es posible que el nervio y los vasos sanguineos
dentarios inferiores se encuentren en el nivel de la raiz ¢ incluso por encima
de los extremos radiculares;, asi que es recomendabie tomar varias

radiografias para controlar su orientacién.

Las ramas vasculares y nerviosas salen a través del agujero mentoniano, de
modo que se requiere mucha atencién y concentracion al incidir y levantar
tejidos en esa region, este agujero se encuentra por lo general a nivel de!
apice de los premolares; por lo que antes de perforar hueso se deben
identificar, disecar y desplazar con suavidad esos vasos y después se podra
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abordar con confianza el diente o los dientes afectados. En caso de que
estos vasos sean afectados durante la cirugia el resuitado puede ser una

parestesia. (7}
C) IMPACTO PSICOLOGICO.

La palabra cirugia a veces aterroriza al paciente, por ello se le
explicara {a razon por la cual se realizard la cirugia, los pasos vy

procedimientos a seguir, opciones y probables consecuencias.

En sujetos emotivos o aprensivos es aconsejable recurrir al tratamiento no
quirdrgico, si esto es posible, y se hace lo mismo con los ancianos, ya que

en ellos el trauma psicolégico es mayor. (9)

D) COMPROMISO SISTEMICO.

Todo paciente que se recibe en la consulta debe registrarse y
someterse a interrogatorio médico y examen clinico completos a fin de saber

su estado general de salud.

a) HIPERTENSION.

Es una entidad patolégica en la cual esta elevada la presion sistolica,
diastdlica o ambas en estado de reposo y ésta tiene mayor prevalencia en

personas de edad avanzada.
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El paciente hipertenso con frecuencia es asintomatico, cuando se presentan
sintomas como cefalalgias recurrentes, malestar general, epistaxis y mareos,
se debe a las complicaciones asociadas a insuficiencia cardiaca, angina de
pecho, infarto al miocardio, trastornos del ritmo cardiaco, insuficiencia renal,

dafios neurofdgicos y darios oculares.

Esta contraindicada la cirugia endodontica en pacientes con hipertension
incantrolada, asi como en pacientes hipertensos que toman aspirina para
disminuir el riesgo de coronaricpatias o ictus cerebrovasculares, lo cual

puede acarrear problemas hemorragicos; estos pacientes son de alto riesgo.

Si |a presion arterial de un enfermo en reposo es de 160/95 mm Hg o mayor,
de manera persistente, después de tomaria tres veces (OMS), es necesario
remitir al enfermo al médico para la decisidon sobre el medicamento

antihipertensivo.

En los pacientes geriatricos con hipertension controlada esta indicada la
cirugia endodontica, pero es indispensable tomar la presion arterial antes,
durante y después del tratamiento, para comprobar que no existe riesgo o

peligro por el estrés del procedimiento dental. (31)

La ansiedad, el dolor, el ejercicio y la tensién psiquica elevan
transitoriamente la presion, mientras que la relajacion, el encamamientc
prolongado y el suefio la disminuyen, es por eso que se decide atender a
estos pacientes por las mafanas y en sesiones breves, ya que el nivel de

estrés es menor en estas horas.
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No se debe suspender por ninglin motivo su tratamiento antihipertensivo.

El anestésico que se usara preferentemente es sin vasocconstrictor
(epinefrina), pero si el paciente se encuentra bien controfado y se quiere
aprovechar su accién hemostatica se puede usar con vasoconstrictor, estos
pueden producir una leve taquicardia que no pasara a mayores problemas;
siempre y cuando este bien controlade el paciente. Puede utilizarse

anestésico local con 1:100 000 de epinefrina.
La posicion en el sillon dental debe ser semisentado.

Con precauciones adecuadas, la cirugia endedontica en pacientes

hipertensos bien controlados es un procedimiento muy seguro. (6, 14, 17}

b} HIPOTIROIDISMO.

Existe una secrecidn insuficiente de la hormona T3 y T4. En generai
no hay peligro en proporcionar atencion dental al paciente con sintomas
leves de hipotircidisme no tratado. Sin embargo, queda todavia el ligero
riesgo de que el paciente desarrolla coma mixedematoso. Este riesgo
aumenta en los pacientes ancianos con hipotiroidismo muy grave, en

especial durante el invierno.

Un coma mixedematoso puede ser desencadenado por infecciones, cirugia y
el uso de depresores del sistema nervioso central; el proceso se caracteriza

por hipotermia, bradicardia, hipotensién grave y convulsiones epilépticas; se
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recomienda ante la existencia de estos sintomas y signos, posponer el

tratamiento odontoldgico.

Estos pacientes presentan hipersensibilidad a los farmacos, debido a fa
disminucién del ritmo metabdlico y de la depresién del sistema nervioso
central. Cuando se administran analgésicos, bloqueadores y tranquilizantes
se debe tener cuidado con la dosis, aunque se utilicen dosis ajustadas,
existen altos niveles plasmaticos del farmaco, con una posible repercusion

respiratoria y cardiovascular.

El blogueador debe administrarse en bajas dosis, dando suficiente tiempo

para que actue.

c} HIPERTIROIDISMO

Es un trastorno sistémico en el cual hay un exceso de hormona T3 y
T4, Estos pacientes presentan metfabolismo acelerado. En individuos
hipertiroideos sobre todo cuando estdn descompensados, presentan un
impartante riesgo quirtrgico. El estrés emocional, traumatismaos, infecciones
¥ la propia cirugia pueden desencadenar una crisis tirotdxica que puede ser
mortal; por lo cual estd contraindicada la cirugia endodoéntica. Una vez que
se ha instaurado el tratamiento médico y el paciente es eutiroideo, no hay

ninguna contraindicacion para su tratamiento dental. (5, 17)
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c) DIABETES.

Es una enfermedad endécrina comuin caracterizada por hiperglucemia
crénica y anormalidades del metabolisme de carbohidratos y lipidos debidas
a una deficiencia absoluta o refativa de insulina producida por el pancreas.
Las complicaciones tardias de la enfermedad afectan vasos sanguineos,

0jos, rifones y nervios. (14)

La diabetes es una enfermedad producida por un defecto en la secrecion o
produccion de insulina lo que dificulta tener una glucemia normal. Este
padecimiento puede tener una gravedad muy variable. El desequilibrio
metabdlico induce graves complicaciones: retinopatia, nefropatia,

neuropatia, y arteriopatia oclusiva acelerada.

El paciente diabético exige un control metabdlico adecuado, que puede
estar bien controlado y compensando con una dieta correcta; el tratamiento
farmacolégico de insulina o hipoglucemiantes orales, lo cual no demandara
mas que mantener, en el periodo quirdrgico, su régimen y la dosificacién
habitual de sus medicamentos. Puede afirmarse que el paciente que
presenta esta enfermedad bien controlada, no tiene mas complicaciones

{riesgo de infeccién) que un paciente sano, ante una misma intervencion. (5)

Los pacientes que presentan una diabetes no controlada incrementan su
susceptibilidad a infecciones y retraso en la cicatrizacion, ademas de las
alteraciones causadas a otrgs O6rganos. Por ello algunos autores

recomiendan instituir una cobertura antibiética operatoria. (1, 5)
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En este padecimiento, se presenta el retrasq de la cicatrizacién por la mala
perfusién de los tejidos ya que la microcirculacion, esta afectada por la
presencia de vasculitis vy ateroesclerosis; no obstante, la cavidad bucal
posee una vascularizaciébn muy rica, por lo cual dificiimente presentaran

dichas complicacicnes.

Una infeccion puede tener efectos importantes sobre el grado de
compensacion de una diabetes, que se traduce como un aumento en la

giucemia por el incrementc de las exigencias de insulina. (5)

La cirugia provoca una elevacion de la glucosa en el plasma y disminuye la
sensibilidad tisular a la insulina. Por ello el tratamiento preoperatorio debe

tender a la euglucemia, evitando la hipoglucemia.

Los procedimientos quirtirgicos leves con bloqueador local se pueden
realizar en los pacientes diabéticos bien controlados, sin embargo, si éste
presenta sintomatofogia y/o tiene una hiperglucemia por arriba de 140 mg/dl,
lo mejor es retrasar los procedimientos hasta que el estado metabdlico sea

6ptimo. (8}

En lo que se refiere a la presencia de vasoconstrictores en la solucion
bloqueadora, realmente no causa efectos importantes, ya que la elevacion
de la glucemia que se produce empleando dosis razonables de solucién
bloqueadora es incapaz, por si sola de inducir una descompensacion en el

paciente diabético. (5)
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e} INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO.

Tras un infarto de miocardio, cualquier tratamiento dental elective se halla
contraindicado durante un periodo minimo de 6 meses. Una vez completada
fa-cicatrizacién del miccardio afecto, la instauracién de cualquier tratamiento

dental dependera del curso clinico posterior al infarto agudo del miocardio.

Es conveniente templar el tratamiento quirdrgico, dado que la incidencia de
reinfato  se  mantiene  desproporcionadamente  elevada  durante
aproximadamente 2 afos posteriores al infarto, pasado este tiempo, si el
paciente esta controlado con anticoagulantes orales y requiere de una
cirugia endodaéntica, se debe valorar el riesgo de una hemorragia, ya gue no
se puede suspender el medicamento por que se provocaria una

tromboembalia.

Los pacientes con terapia anticoagulante pueden ser tratados cuando tengan
niveles aptimos de anticuagulacién, estos niveles se deben valorar por

medio de un radio internacional normalizado (RiN) reciente:

<20 Cirugia bucal y periodontal
20-25  Exodoncia simple.

' 3.0 Operatoria.
¢ >30 Evitar cualquier procedimiento
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Farmacos que potencializan la accion de los anticoagulantes orales:

'Metronidazol AINES Acetaminofeno
' Penicilina Corticoesteroides Ketoconazol '
' Tetraciclina Eritromicina Salicilatos :
: Cefalosporina Fenilbutazona .
' Farmacos gue antagonizan ¢on los anticoagulantes orales. '
' Acido ascérbico Dicloxacilina
' Barbituratos Nafcilina :

Cuando se atiende a pacientes con antecedentes de enfermedad

cardiovascular se debe seguir un protocolo para reducir el estrés:

-Las consuitas dentales deben ser matutinas y breves.
-Monitoreo de signos vitales en preoperatorio y posoperatorio.
-Contrel del dolor y ta ansiedad durante el tratamiento y posoperatorio.
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-Posicién semisentada del paciente. {6, 14, 17, 32)

fy LEUCEMIA.

La cirugia endodontica esta contraindicada en estos pacientes,
principalmente por que presentan hemorragias profusas y por que la causa
de morbilidad y mortalidad en pacientes con leucemia son las infecciones

orales, que pueden conducir a una septicemia y muerte.
g} HEMOFILIA.

El tratamiento guirirgico esta contraindicado, debido al potencial de
hemorragias continuas, ya que no se puede asegurar la hemostasia

adecuada.

En estos pacientes esta contraindicado el uso de aspirina y otros farmacos
antiinflamatorics no esteroides para controlar el dolor debido a que inhiben la

funcion plaquetaria y potencializan episodios hemorragicos.

h) CANCER DE CABEZA Y CUELLO TRATADO CON
RADIOTERAPIA.

La peérdida de vascularizacién del tejido dseo por ta radioterapia, inhibe
una respuesta inflamatoria normal, la cual provoca una osteoradionecrosis.
Por lo cual esta contraindicado el tratamiento de cirugia endoddntica.

(14)



‘ b d
ﬁ CIRUGIA ENDODONT! N EL PACIENTE GERIATRICO. %
=2, d

i) OSTEOPOROSIS

El hueso alveclar es muy susceptible de osteoporosis, en particular en
{os pacientes que han perdido dientes y han desarrollado atrofia por desuso.
En algunos casos, se pierde tanto hueso alveolar que los bordes de la

mandibula y maxila se hacen planos.

La disminucién de masa osea con reduccidén de la densidad y ampliacion de
los espacios ¢seos hace al hueso poroso y fragil, lo que aumenta un riesgo
de fractura en la mandibula y esto se puede producir durante e! tratamiento
dental. La osteoporosis del maxilar va acompanada de un aumento del
tamano de los senos paranasales a menudo con marcade adelgazamiente
del hueso. La extension del seno maxilar debilita el hueso y aumenta la
probabilidad de una fractura de fa tuberosidad durante un tratamiento de

cirugia endodontica en molares superiores. (18, 26)
) VIH-SIDA.

Las principales manifestaciones de la infeccion por VIH se deben a la
capacidad del virus para suprimir la inmunidad de mediacion celular por
infeccion directa de los linfocitos T4 cooperadores / inductores. El VIH los
agota inexorablemente hasta que e! paciente se torna susceptible a las
infecciones oportunistas y los tumores caracteristicos del SIDA. Ademas del
agotamiento de estas células, el HIV produce anormalidades cualitativas de
los linfocitos que incluyen disminucién de reconccimiento de antigeno,
menor producciéon de linfocina y deterioro de la capacidad para activar
linfocitos B. (14)
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Se a encontrado un riesge aumentado de complicaciones posoperatorias
para los pacientes positivos a VIH tras una extraccion dental; cuando el nivel
de la enfermedad aumenta, el riesgo de complicaciones después de un
tratamiento quirdrgico incrementa hasta 7 veces mas que en un paciente
sano. Estas complicaciones consisten en:

Dolor posoperatorio.

Alveolitis.

Infeccién con exudado purulento.

Retraso en la cicatrizacion de la herida.

Hemorragia prolongada.

Los factores de riesgo para las complicaciones son: ia edad (a mayor edad
aumenta el riesgo de complicaciones), abuso de tabaco y alcohel, numero
de dientes a tratar. métedo quirtrgico, administracion preoperatoria de

antibiéticos. (8)

Se recomienda contemplar el hecho de la hemostasia, que no esté

comprometida e instituir una terapia prequirdrgica con antibiéticos. (5)

En el paciente con VIH - 1 se debe proporcionar un tratamiento dental sin
preocupacion relativa scbre el estado de salud del paciente, debido a que el
paciente se encuentra asintomatico y sano, aungue potencialmente

infeccioso.

Durante la atencidn dental de estos pacientes, se deben maximizar las

barreras de proteccion, tanto para el paciente como para el cirujano dentista.

20
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El odontélogo de practica general esta obligado a dar atencién dental al
paciente con VIH — 1 y SIDA sin complicaciones importantes. Al paciente
con SIDA que presenta complicaciones importantes se le debe informar de
las opciones de su tratamiento y que debe ser referido a un especialista o

una chinica especializada (Hospital de Nutricién).

En los pacientes con VIH-1 esta indicada la cirugia endodéntica en caso de
ser necesaria y puede ser realizada por un odontdlogo de practica generat y
en el consultoric dental; en ia etapa 2, 3 y 4 debe ser valerado por un
especialista, el cual decidira si se lleva a cabo la cirugia endodoéntica. (14,
18)

k) TRASTORNOS RENALES.

La insuficiencia renal puede ser cronica o aguda, su control se realiza
con estudios bioguimicos mediante la aclaracién de la creatinina que permite
conocer la tasa de filtracion glomerular; es Gtil también la determinacién de
urea en sangre, el equilibrio acide base, estudio cualitativo y cuantitativo de

la proteinuria, las pruebas de secrecidn y reabsorcion del tibulo renal,

Un enfermo renal compensado puede ser sometidoc a cualguier tipo de
cirugia bucai, sin embargo ante un cuadro de insuficiencia renal aguda debe
actuarse de forma muy prudente, demorar e} acto quirirgico hasta que se
estabilice el problema renal para que sea posible realizarlo con un minimo

de riesgos.

21
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Se debe identificar al paciente con insuficiencia renal que precise de

didlisis, en todos los casos, en mayor o menor medida se producen
problemas por la acumulacién de productos propios del organismo, como la
urea, produce alteracién plaquetaria, asi mismo la cicatrizacion de fas

heridas se ve alterada.

La administracion de farmacos debe ser muy cuidadosa, éstos tardan mas
en depurarse. La acumulacion del bloqueador local y de sus metabolitos, en
caso de insuficiencia renal grave, puede dar lugar a manifestaciones toxicas

sistémicas.

El paciente que requiere tratamiento con didlisis, el bloqueo regional y local
esta indicado, debemos recordar que nunca se realiza el tratamiento dentai
el mismo dia de la didlisis, éste se lleva a cabo al dia sigutente.

No recetar medicamentos que no sufren degradacion y que son excretados
directamente por via renal; agueilos gue son nefrotdxicos deben eliminarse,
al igual que ios farmacos en los que la diferencia entre la dosis terapéutica y

la dosis téxica es minima.

Farmacos empleados en el paciente con insuficiencia renal:
Paracetamol: alargar el intervalo.
Acido acetilsalicilico: alargar et intervato, estrictamente prohibido en IR
grave.
AINEs: reduccion de la dosis.
Corticoesteroides: reduccién de la dosis.

Benzodiacepinas: reduccion de la dosis.

22



A8 CIRYGIA ENDODONTICA EN EL PACIENTE GERIATRIGO,

Opiaceos menores: reduccién de ia dosis.

Oftros riesgos que deben conocerse son la coexistencia de una hipertension
arterial severa, y anemia relacionada con la disminucién de la
hematopoyesis en la médula dsea y suele ser normocromica, pueden tener
un hematocrite de 20 a 35% (14). En paciente dializade se presenta un

problema hemostatico inherente a la heparinizacién.

Valorar la necesidad de tratamiento prequirurgico, para evitar la colonizacién
de bacterias que afecten la fistula arteriovenosa (arteria radial-vena cefalica)

que se efecta en los pacientes dializados cronicamente. (5)

Es necesario aplicar una meticulosa hemostasia durante el acto quirdrgico,
la proleccion fisica de la herida y el uso local y sistémico de agentes
hemostaticos. Con el fin de prevenir la infeccién , con un efecto terapéutico
optimos sin que se produzca una reaccion toxica, se pueden emplear

cefalexina y cefalotina. (8)
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CAPITULO 3.
BLOQUEO INFILTRATIVO.

Unoc de los objetivos fundamentales del bloqueo es evitar el dolor. El
blogueo local y regional se logra habitualmente mediante ia aplicacion de
una droga bloqueadora en la proximidad de los nervios sensoriales, para asi
prevenir de manera temporal la conduccién de los impulsos doloroses al

cerebro.

Los blogueadores son un grupo de medicamentos que producen un bloqueo
reversible del impulso nervioso cuando son aplicados localmente a los
tejidos nerviosos en concentraciones apropiadas, suprimiendo la sensibilidad
y reduciendo el tono motor de la zona inervada, sin deprimir la conciencia.
Su accion es completamente reversible seguida por una completa

recuperacion de fa funcion.

La eleccion def bloqueador se debe basar en tres factores:
» La potencia anestésica requerida.
» {aduracion esperada para el procedimiento quirdrgico.

» Elestado sistémico del paciente.

Sin embargo, la eleccion del bloqueadar no siempre es acorde a los tres
puntos anteriores propuestos. Quiza existen carencias cognitivas a nivel
farmacologico, y el analisis del estado sistémico del paciente no siempre es
el adecuado. (30, 41)
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El blogueo infiltrativo se divide en 2:
* Bloqueo local.

* Bloqueo regional.

A} BLOQUEO LOCAL INFILTRATIVO.

Ei bloqueo local, terminal, por infiltracién o periférico: consiste en
inhibir la funcidon sensorial en los nervios periféricos en un area circunscrita
del tejido. (13)

Este tipo de blogueo obtiene la supresidn de la sensibilidad a la altura de los
organos receptores y ramos terminales periféricos de manera poco extensa,
aungue profunda. Se emplea generalmente en el maxilar superior dadas las
caracteristicas anatémicas de este huesc de tejido laminar y cortical poco
densa, y la vascularizacion abundante y plexiforme que posee; es decir gue
es un hueso esponjoso y permeable. Es muy 0til en una zona comprendida
entre ambas regiones premolares. En el maxilar inferior se puede utilizar,
con reservas, en la regién sinfisiaria entre ambos caninos. Existen distintas
técnicas: periapical ¢ supraperiostica, subperiostica, intraligamentosa,
intragsea, papilar e intrapulpar, de las cuales solo estudiaremos la

supraperiostica, ya que es la que se usa en la cirugia endodaéntica.
PERIAPICAL O SUPRAPERIOSTICA.,
Se realiza cerca de la region apical del diente, en el fondo del

vestibulo en el tejido celular laxo, colocando la aguja con el bisel dirigido

hacia el hueso, sin tocar el periostio.
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Se tracciona el labio con los dedos indice y pulgar para estirar la mucosa
superficial lo suficiente como para gue la aguja penetre tangencialmente en
los tejidos con facilidad. Con esta manicbra, 1a puncion sera practicamente

indolora.

Tan pronto como la aguja pasa debajo de la superficie de ta mucosa y se
inyecta una pequeia cantidad de solucién, se espera varios sequndos a que
haga efecto; ahora se introduce 'a aguja hasta que la punta se encuentre tan
cerca del apice como sea posible. Se relajan los tejidos para permitir que el
bloqueador se difunda con rapidez y se inyecta con lentitud después de
aspirar para asegurarse que la punta de ia aguja no se encuentra dentro de

un vaso sanguineo.

La velocidad de inyeccion debe ser de un maximo de 2 ml por minuto. Si se
inyecta rapidamente los tejidos pueden ser traumatizados y causara dolor

posterior.

La cantidad de anestésico que se requiere varia de 2 ml por cada diente a

intervenir y por to general hara efecto en dos minutos.
B) BLOQUEO TRONCULAR.
El bloqueo regional o troncular: consiste en interrumpir la conduccién

sensitiva de un tronco nervioso en un punto de su trayecto entre los

receptores y ta corteza cerebral.
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Se obtiene una zona de blogueo extensa que permite la intervencion de las

regiones inflamadas, (donde esta contraindicado el blogueo local infiltrativo).
a) MAXILAR.

NERVIO DENTARIQO ANTERIOR.

El bloqueo se realiza a la altura del agujero infraorbitario. Con ella se
bloquea el grupo incisivo canino homolateral y las estructuras vestibulares,
por lo general también los medios y siempre las ramas nasales, labiales y
palpebrales det nervio infraorbitario. Se bloguea la sensibilidad de los
incisivos y caninos homolaterales y a veces la de los premolares y la raiz

mesicbucal del primer molar superior.

Esta indicada esta técnica para la realizacion de cirugia endodantica en 1a
zona anterosuperior, E| blogueo se puede practicar por las vias bucal y

cutanea.

ViA BUCAL.
Se palpa el reborde orbitario debajo de é! a unos 6 — 7 mm, en una

linea vertical que va de la pupila a través del segundo premolar inferior al

agujero mentoniano, se encuentra el agujero infraorbitario.
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Con el dedo medio colocado sobre este orificio, se levanta e! labio con los
dedos indice y pulgar hasta descubrir el surco vestibular. La aguja se dirige
oblicuamente desde el incisivo central. La puncidn se realiza por encima del
surco vestibular para evitar el depdsito del anestésico en la fosa canina
(fracaso del bloqueo, equimosis y hematomas). El dedo colocado sobre el
agujero infragrbitario constata la llegada del liquido a la vez que impide su
paso al tejido palpebral iaxo. La penetracién en el conducto debe ser minima
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y el blogueo se obtiene por difusion. Cuando se introduce profundamente, se

puede conducir el liguido al interior de |a érbita (diplopia o estrabismo).

La via intrabucal estard contraindicada cuando estemos en presencia de
infeccion en Ia zona, para evitar la propagacion de la infeccidn, es decir, el

flamado cultivo por puncion.
VIA CUTANEA.

Es muy Otil cuando existe un proceso inflamatoric en el surco
vestibular que contraindica la puncidén bucal, bien sea local infiltrativa o

infraorbitaria por via bucal.

Se localiza el orificio infracrbitario sobre la piel aproximadamente a 1 cm por
debajo del suelo orbitario sobre la vertical que desciende de Ia pupia. La
aéuja se dirige desde delante hacia atras, de dentro afuera y debajo arriba.
Segun el recorrido del conducto. Se penetra muy poceo. Lentamente y
aspirando para evitar la entrada en un vaso. Con un discreto masaje se
asegura ia enirada del bloqueador y el dedo se mantendra sobre el orificio

para evitar el reflujo del liquido.
Los sintomas det blogueo logrado seran la insensibilidad de los dientes. La

aparicion de adormecimiento en el labio superior, el ala de la nariz y el

parpado inferior,
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NERVIO DENTARIO MEDIO.

La existencia de los nervios dentarios medios no es constante. Este
nervio deja el conducto infraorbitario y cursan hacia abajo en la pared
anterolateral del senc maxilar para llegar a los apices de los premolares

superiores v la raiz mesiovestibular del primer molar.
TECNICA.

Los nervios pueden bloquearse al mismo tiempo que los anteriores,
por difusidn hacia atras, cuando se aplica una inyeccién infraorbitaria. Sin
embargo, si los dentarios medios se originan en la parte posterior del

conducto pueden no ser accesibles a la solucién.

Se introduce la aguja en el surco vestibular entre los premolares superiores a

una profundidad de 1 cm.
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Esta indicada para realizar maniobras quirirgicas a nivel de los premolares y

raiz mesiovestibular de los molares superiores. (22)

NERVIO DENTARIO POSTERIOR O RETROTUBEROSITARIA.

A este nivel se obtiene un biogueo de los molares superiores (excepto
la raiz mesiovestibular del primer molar), del periodonto, de {a cortical 6sea

externa y de la mucosa vestibular. Puede efectuarse por via oral o cutanea.

Esta técnica implica riesgos, y se pueden obtener buenos resultados con el

bloqueo local infiltrativo suprapenostico.
VIA BUCAL. .

Los accidentes anaidmicos que se deben considerar son la
tuberosidad maxilar, la apofisis cigomética, el reborde alveolar y el surco

vestibular,

Con la boca entreabierta se palpa la apdfisis cigomatica a la altura del
primer molar en el fondo vestibular, Por cetras de ella, aproximadamente en
distal del segundo molar, se practica la puncion. El paciente debe cerrar la
boca en ese momento para desplazar hacia atrds la apdfisis coronoides y
cbtener mayor elasticidad de la comisura bucal. La aguja penetrara hacia
arriba, atrés y adentro, contorneando el hueso sin perder su contacto, con el
bisel dirigidoc hacia é! y evitando la puncidn de los plexos venosos
pterigoideos, ramas de la maxilar interna o bola de Bichat (peligro de edemas

y hematomas de consideracion).
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Es conveniente, a medida que se profundiza, dirigir la jeringa hacia fuera
para que la aguja vaya hacia dentro, hacia la cara anterior de la fosa
pterigomaxilar. Si se llega muy arriba, se puede bloquear el tronco maxilar
superior completo o incluso introducirse en ja base del craneo.

VIA CUTANEA.

Practicamente no tiene utilidad y en los casos en que esta indicada se

preferira la anestesia troncular del maxitar superior.

Los sintomas de la anestesia conseguida son la insensibilidad de los

molares, excepto la raiz mesiovestibular del primer molar superior.

NERVIO PALATINO POSTERIOR.

Se practica a la altura del agujero palatino posterior. Se obtiene un

bloqueo de las hemiestructuras palatinas (como raices palatinas de
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premolares en caso de que presenten una raiz palatina y en la raiz palatina
de los molares superiores) y hasta el rafe medio, llegando a la region del
canino donde se anastomosa con el nasopalatino.

El agujero palatino posterior se encuentra en el fondo de una pequeha
depresitn, apreciable al tacto, situada a la altura del segundo molar, en un
punto medio entre el margen gingival y el rafe medio, aproximadamente a

0,5 cm por delante del borde posterior det patadar 6seo.

Con la cabeza hacia atras, la puncién en este caso se realiza dirigiendo la
aguja perpendicularmente al paladar, desde el lado contrario, de abajc a
arriba, de adentro a afuera y de adelante a atras. No se debe penetrar mas
alld del bisel de la aguja, es decir, sin entrar en el conducto palatino,
depositando unas gotas sin presién. Si se penetra en él, se bloguea el velo
palatino (molestias deglutorias, fonatorias y respiratonas) por el blogueo de

los nervios palatinos, medio y posterior.

{

Ry
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En la zona palatina puede producirse necrosis con el empleo de ciertos
anestésicos. En todo caso, no es aconsejable usar anestésicos con
vasoconstrictor en la fibromucosa palatina ante el peligro de producir zonas

isquémicas con necrosis ulterior.

Se puede realizar el bloqueo de un territorio aislado del nervio palatina
anterior practicando la puncién en un molar determinado en el punto medio
entre el feston gingival y el rafe medio, sin necesidad de ir al agujero palatino
posterior. (8, 13, 22)

b) MANDIBULA.

NERVIO DENTARIO INFERIOR.

Este bloqueo esta indicado para fa intervencion en todos los dientes
inferiores, tejido 6seo y mucoso de la mandibula, labio inferior y lengua.

Para lograr el blogueo del trigémino, la técnica se puede realizar por los
métodos indirectos, directos o la técnica de Gow — Gates, cuya diferencia
estriba en el ndmero de procedimientos realizados con la jeringa y en los

puntos anatdémicos para llegar al nervio, por via intrabucal.
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TECNICA INDIRECTA O DE LAS TRES POSICIONES.

Se caracteniza por la variedad de posiciones en que se coloca la
jeringa para illegar a los nervios alveolar inferior, lingual y bucal. La técnica
de Braun es ciasica, a pesar de que los autores que le sucedieron

introdujeron pequefias modificaciones.

Si bien todas las técnicas tienen puntos comunes, se debe estar abierto a las
nuevas posicignes o innovaciones, entre las que el profesionista debe elegir

la que mas convenga a sus intereses quinirgicos.

Los puntos anatdémicos considerados para este blogueo son:

» El de mayor depresién del margen anterior de la rama mandibutar,
» Carainterna de la misma.

« Cara oclusal de los molares infericres, si es que los hay.

= Perfecto conocimiento anatémico de esta zona.

Para !a realizacion de la técnica del lado derecho, el paciente debe abrir su
boca y el profesionista palpar y localizar los puntos anatémicos citados con
el dedo indice de ia mano izquierda.

Una vez que se ha palpado el margen anterior de la rama de la mandibula,
el dedo se debe mover en esta region de arriba hacia abajo, verificando su
punto de mayor depresién, lo cual constituye la fosa retromolar.
Manteniendo el pulpejo del dedo en esta depresion, mas o menos 1 ¢m por
arriba de la cara oclusal de los molares, éste se mueve hasta que la ufia
queda volteada para el plano sagital, tocando la parte mas anterior en las
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proximidades de la linea oblicua interna. El centro de la ufia dara el punto
exacto de la insercion de la aguja. Los profesionistas con mas experiencia
prefieren las agujas desechables cortas, ya que consideran que las agujas
desechables largas causan mayores accidentes asociados con la estructura

nervigsa; por ejemplo, la lesién del nervio lingual puede causar parestesia.

Utilizandoe jeringas Luer — Look o Carpule, la aguja se introduce exactamente
en este punto y la mitad de la uda, la cual se mantiene paralela al plano
oclusal de los molares inferiores; en pacientes edéntulos se deben poner los
dedos indice y medio, siendo que e! indice actuara como moiares inferiores,
se profundiza fa aguja 5 o 6 mm infitrando lentamente el blogueador a
medida que se introduce la aguja. Asi son bloqueados primero el nervio
bucal y después el nervio lingual. Estos son los dos primeros tiempos de la

técnica.

Finalmente, se retira fa jeringa dejando la aguja fuera del mascuio
pterigoideo medial, sin retirarla de la mucosa, llevando Ia jeringa hacia el
lado opuesto hasta la altura de los premolares infericres. Se profundiza
hasta que su punta encuentre resistencia 6sea, la cual debera ser la cara
interna de la rama mandibular, proxima a la entrada de! nervio en la
mandibula. Se retira la aguja algunos milimetros y se inyecta en la zona
lentamente el resto del contenido del tubo de bloqueador, de esta forma
quedara bloqueado el nervio alveolar inferior. Esta es la tercera posicién de

la técnica.
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ta utilidad de esta técnica radica en la facilidad que ofrece para llegar a los

nervios bucal, lingual y alveolar inferior (trigémino).
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TECNICA DIRECTA.

Se caracteriza por la direccién unica que se le da a la jeringa. Para

realizar esta técnica se requiere una jeringa Carpule con aguja corta.

Antes de llevar a cabo la técnica es necesario familiarizarse con la técnica
anterior. La aguja debera introducirse en la depresidn existente en la
mucosa, entre el borde del ligamento pterigomandibular internamente y la

cara interna de |2 rama mandibular externamente.

‘ QAN
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La jeringa se coloca cerca de los premolares del lado opuesto, se atraviesa
el musculo pterigoideo medial llegando hasta el espacio pterigomandibular
de la rama mandibular. En esta posicién se profundiza la aguja y su punta
tocara el hueso; se retira ligeramente como en la técnica anterior, se infiltra
en este lugar la solucién de manera lenta. Cuando se introduce la aguja se
deben depositar algunas gotas de la solucidn para desensibilizar el nervio
lingual. E! nervio bucal no es bloqueado por esta técnica.

TECNICA DE BOCA CERRADA, LAGUARDIA O AKINOSI.

Se localiza el margen anterior de la rama mandibular, calcutando 1 cm
hacia arriba del plano oclusal de los molares inferiores. A esta altura se
sitdan las papilas gingivales de los molares superiores. Se tracciona el labio
del paciente y se coloca la jeringa a la altura de las papitas gingivales de los
dientes superiores, se profundiza la aguja hasta llegar a la altura de la
espina de la mandibula, introduciéndose algunos milimetros para bloquear el
nervio lingual. A medida que se introduce la aguja, se deposita lentamente la

solucion bloqueadora para la insensibilidad de los nervios bucal, alveolar

inferior y lingual.
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Esta técnica se utiliza en pacientes que no pueden abrir la boca, y que
tengan acceso a la visibilidad para realizar satisfactoriamente una cirugia

endoddntica.
TECNICA DE GOW — GATES.

Esta técnica es la mas reciente y se desarrolld para bloquear el
trigémino asi como otros nervios suplementarios. Esta técnica consiste en
bloquear las areas sensibilizadas por los nervios alveolar inferior, lingual y
bucal, para lo que se utiliza puntos de demarcacién extrabucales.

Estos puntos son:
Puntos intertragos de la oreja (unién del tragus posterior y anterior) y

comisura iabial (boca en abertura maxima).

Es necesario que el paciente esté sentado con la maxila paralela al suelo y
con la boca abierta al maximo, con el condilo asumiendo posicion mas
anterior, quedando asi el intime contacto con el tronco nervioso del alveolar
inferior. La cabeza del paciente debera estar en direccién hacia el cirujano,
quien estara hacia e} frente del paciente, para tener mejor visualizacién de la
cara. Se traza un plano imaginario de la linea de unidén intertragos

extendiéndose hasta la comisura labial.

Utilizando aguja desechable larga se punciona la mucosa a la altura de los
caninos y premolares inferiores del lado opuesto, en direccién hacia arriba y
adentro. Para mejorar el apoyo de la jeringa durante la puncién el

profesionista debera aprehender con los dedos medio e indice, y presionar el
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émbolo con la mano opuesta. El punto de puncién intrabucal es la cara
lateral de la depresion pterigotemporal mas mediaimente al tendén del
miisculo temporal, paralelos al plano previamente trazado extrabucalmente.
Cuando ef i6bule de |a oreja estd menos evidente, el dngulo mandibular

estara mas cerrado y consecuentemente la linea a seqguir sera mas mesial.

La penetracion de la aguja en el espacio pterigomandibular provoca poco o
ningin dolor, por no haber terminaciones nerviosas en ese lugar. La aguja
tocard la cara anterolateral del cuello del condile mandibular, blogueando al
misma tiempo los nervios alveolar inferior, bucal y lingual, unidos en un
mismao trayecto. El blogueador debe ser inyectado de una sola vez, teniende
el paciente la boca abierta por 20 segundos.
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AGUJERO MENTONIANO.

La técnica se realiza en el agujero mentoniano cuando ef dentario
inferior se ha dividido en mentoniano (con ramos mucosos y cutaneos de
labio y menton) e incisivo, con ramos dentarios, dseos y gingivales. Rara vez
la empleamos y preferimos siempre la del dentario inferior, que es mas
efectiva. Sélo en las intervenciones en la regién incisivocanina se puede
realizar un blogueo mentoniano bilateral. El anestésico debe ilegar por
difusién hasta el nervio incisivo y no bastan los signos del biogueo de los
ramos mentonianos (labio y mentén) salve cuando se vaya a actuar en los

tejidos blandos.

Se separa el labio y se punciona en el fondo de saco vestibular a la altura

del segundo premolar.
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El agujero mentoniano se encuentra aproximadamente entre los dpices de
los dos premolares inferiores. El conducto se dirige de adentro a afuera, de
adelante a atras y de abajo a arriba. Por ello la aguja debe ir en el sentido
contrario al descrito: de atras a adelante, de afuera a adentro y de arriba
abajo. Se penetrara sélo 4 0 5 mm de dicho conducto. Si el figuido no entra
directamente, se practicara un masaje sobre la zona para facilitar su paso.
Es conveniente, para evitar el dolor producido en la puncién del nervio,

inyectar previamente unas gotas y esperar su efecto.

En pacientes de edad avanzada, en especial los desdentados, el agujero

mentoniano se halla situado mas cerca de la cresta alveolar,

NERVIO BUCAL.

Se emplea como complemento del bloqueo del dentario inferior

cuando se va a realizar alguna cirugia endodontica.

Su objetivo es bloquear la sensibilidad de la mucosa y del periostio de la

region vestibular de los molares.

La puncion puede realizarse a niveles diferentes:

* Cuando no hay ningin proceso infliamatorio a nivel del molar al que se le
va a realizar cirugia endodontica. Se realiza una infiltracién submucosa,
en el fondo del surco vestibular frente a la raiz distal, pues las ramas
terminales del nervio cursan hacia delante y por debajo de la mucosa

que recubre el surco bucal.
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Puncionando sobre el borde anterior y la parte de {a rama ascendente, a
ia misma altura que para el dentario. La puncion se realiza en el trigeno
retromolar, 1 cm por encima del plano oclusal de molares inferiores; la
aguja se dirige hacia atras y ligeramente hacia fuera, atravesando la
mucosa, el misculo buccinador, la vaina y las fibras de la porcién inferior
del temporal. Hasta tocar el hueso; en ese momento se realiza la
inyeccion. A manera de alternativa puede inyectarse en la submucosa en
el punto donde el nervio cruza el borde externo de {a cara distovestibular
del tercer molar inferior.

En presencia de un proceso inflamatorio, se realiza la puncién sobre la
mucosa de la mejilla. 1 cm por detrds y por debajo del conducto de
Stenon y se desliza la aguja en busca del borde anterior de fa rama
ascendente mandibular. (8, 9, 13, 33, 34, 35)
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CAPITULO 4.
PROCEDIMIENTOS HEMOSTATICOS.

Los procedimientos empleados para producir ia hemostasia durante o
después de un procedimiento quirirgico, comprenden desde actos fisicos
tan simples como la compresion hasta ta posibilidad de utilizar materiales y

farmacos especificos.

COMPRESION.

La mayoria de las hemorragias pueden cohibirse por medio de
compresidn directa con gasas estériles, se aplica presion en el sitio de la
Zzona sangrante por unos minutos. De esta manera se cohibe eficazmente la

hemorragia. No siendo necesario otro método hemostatico. (13)

A) UTILIZACION DE FARMACOS.

TOPICOS.

* Adrenalina al 1:1000 es uatil para controlar el sangrado de capilares y
arteriolas pero no para hemorragias importantes ya que facilmente es
lavada y arrastrada fuera de la zona hemorragica.

= Astringentes, se pueden emplear soluciones acuosas de sales de
metales pesados como cloruro de aluminio, sulfato férrico, cloruro de
cinc, sales de plata y soluciones acuosas de sustancias naturales como

el 4cido tanico.
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Todos ellos actian desnaturalizando y precipitando las proteinas; esto da
lugar a una masa semisdlida que obstruye mecanicamente la luz de los
vasos. Tienen una baja permeabilidad por lo que su accion estara limitada a
la superficie de contacto. Son causticos y pueden provocar quemaduras de

los tejidos biandos; sélo algunos se utilizan para retraccion gingival.

SISTEMICOS.

FARMACOS QUE ACTUAN SOBRE LA COAGULACION.

* Vitamina K. la encontramos disponible como vitamina K1 o
fitomenadiona {Konakion) y la vitamina K3 o menadiona (Kaergon); este
farmaco tarda como minimo 24 horas para normatizar el TP, por lo tanto
en caso de urgencia no es de mucha utilidad, se recurre a plasma fresco,
preparados comerciales que contengan complejo protrombinico o

factores dependientes de la vitamina K.

FARMACOS QUE ACTUAN SOBRE LA FIBRINOLISIS.

»  Acido epsilon alfa aminocaproico (AECA) y tranexamico {AMCHA), estos
a nivel odontoldgico se administran en presentacidon de enjuagues, se

hace una disolucion al 5%, por lo tanto no deben ingerirse,
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B) ADMINISTRACION DE FACTORES DE COAGULACION.

* Fibrina. Se trata de esponjas a base de fibrina de origen bovino
(Hemofibrine).

* Trombina en polvo. Se obtiene a partir del plasma bovino, se activa en
un ph d4cido, el cual se consigue tras la irrigacién con soluciones
anestésicas o tras la aplicacién de otros materiales de hemostasia. La
trombina en polvo es (til en pacientes que presentan déficit de factores
de ia coagulacion; es de dificil manipulacion en hemorragias francas, el
polvo es arrastrado v la solucién se pierde, por lo que siempre hay que
aprovechar ia presencia de materiales de hemostasia que pueden actuar
como matniz.

= Sistema adhesivo de fibrina. Se obtiene de forma comercial como:
Tissucol y Beriplast. Se basa en la transformacion fisiolégica de
fibrindgeno en fibrina bajo la accidn de trombina. Esta constituido por
factores que normalmente se encuentran en la hemostasia peroc en
mayor concentracién, sus componentes son: “el pegamento” factor XliI
estabilizador del coagulo de fibrina, fibronectina y aprotinina que es un
inhibider de fibrinolisis. El “catalizador” que es una trombina de origen
bovino y una solucion de cloruro cdlcico, ambos componentes se
mezclan mediante un dispositivo especial a temperaturas superior a la
ambiental; con ello se obtiene una malla de fibrina, que se forma

directamente sobre la superficie donde se aplica.
Si se utiliza con una concentracién mayor de tfrombina, se logra un

endurecimiento en 10 segundos, creando un mejor efecto en ta hemostasia;
si por el contrario la concentracién es baja, el fraguado se obtiene de 30-60
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segundos, y se consigue una mejor adaptacién. Se obtiene un coagulo
practicamente fisiolégico, su reabsorcién es completa, permite una buena
cicatrizacién al acelerar la vascularizacion y la formacion de iejido de
granulacién.

Los resultados obtenidos son buenos en pacientes con defectos de la
funcién plaquetaria, pero sobre todo en los que siguen una terapia
anticoagulante ya que asi no suspenden su medicacion habitual. (39)

C) MATERIALES DE HEMOSTASIA.

También se les ha llamado procoagulantes tépicos. Son de procedencia
animal o vegetal y no forman parte,' por si mismos, de los elementos que
actuan, de forma fisioldgica y habitual, en la hemostasia del ser humano.

Deben tener los siguientes requisitos:
- No contener elementos nocivos.
— No deben ser citotéxicos.
— No pirogénicos.
- Biocompatibles.
- Minimo efecto antigeno.
— Reaccién tisular minima.
— Absorcion y biodegradacion rapida y total.
— Expansibles en contacto con la sangre.

— Adecuada consistencia para ocluir los pequefios vasos sanguineos.

48



CIRUGIA ENDODONTICA EN EL PACIENTE GERIATRICO.

Un agente hemostatico local debe estimular la formacién del coagulo
provocando una reaccién minima de rechazo por cuerpo extrafio.
Generalmente inducen un cierto efecto de retardo de la cicatrizacién y de la
osificacion. El uso de estos materiales estan contraindicados en pacientes
que presentan una infeccion locai, ya que impedira el drenaje del exudado

purulento en caso de existir.

Su mecanismo de accion, en relacioén a la hemostasia, se da por aglutinacién
de las plaquetas (si el nimerp de plaquetas es insuficiente, el
comportamiento de estos materiales es ineficaz), estabilizando los filamentos
de fibrina que constituiran el coagulo, ocluyendo fisicamente los pequefios

vasos hutricios alveoiares.

GELATINA.

Se presenta en forma de lamina esponjosa insoluble en agua
(Gelfoam, Espongostan film, Gelastypt Sine, Gelite), este material se puede
impregnar con trombina. Es de origen animal, se reabsorbe de 4-6
semanas, aunque se dice que la absorcién total se obtiene a los 120 dias.
Retarda la reparacidn dsea aungue sin efectos a largo plazo; también
provoca una respuesta inflamatoria transitoria. Para que se tenga una mejor
manipulacién de este material se recomienda no humedeceria. {1, 7, 9}

» El Gelfoam es una gelatina estéril, soluble en agua, por ser una esponja
porosa se expande en contacto con la sangre, al ser empacada en la
cavidad quirdrgica. Se absorbe biolégicamente de 4 a 6 semanas, pero
se recomienda que se elimine de la zona quirdrgica una vez conirolada
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la hemorragia; si se deja este material en el sitic se debe prescribir un

régimen posoperatorio con antibiéticos. (1)

CELULOSA.

Es de procedencia vegetal, se presenta como celulosa oxidada y como

celulosa oxidada y regenerada.

» La celulosa oxidada (Oxicel) tiene el inconveniente respecto a la forma
oxidada y regenerada de que se adhiere a los guantes quirdrgicos,

induce mas interferencias con fa reepitelizacién.

» La forma oxidada y regenerada se presenta en forma de redes o mallas
{Surgicel}, es de uso mas frecuente. Al saturarse con sangre se
convierte en una masa gelatinosa que favorece fisicamente la formacion
del codgulo, ademds presenta afinidad con la hemoglobina para formar
un coagulo artificial. (6)

Surgicel {(Jonson & Jonson). Esta carboximetilcelulosa modificada, en
contacto con la sangie desarrolla preductos acidos que producen una forma
de coagulo artificial. Este material no es absorbible, por tanio, una vez
formado el codgulo se recomienda que se retire y se limpie la zona, ya que
provoca una respuesta infltamatoria, asi mismo se prescribe un régimen
antibictico. ( 1)

Ambos tipos de celulosa, en contacto con el suero salino, proporcionan un
medic acido que inactivara la trombina; por lo tanto si se requiere afadir
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trombina topica, debera utilizarse una sclucién de bicarbonato sodico con
EACA, para modificar el pH. También puede impregnarse con palvo de

colageno.

La celulosa oxidada produce una reaccion inflamatoria mas intensa que la
esponja de gelatina y su absorciéon espontdnea es muy lenta. Ademas
retarda la reparacion ¢sea y la cicatrizacidn epitelial, posiblemente por la
disminucién det pH. El efecto negativo sobre la cicatrizacién epitelial puede
minimizarse si sélo se empaqueta en la zona del tercio apical, entonces la
zona de fibrina que queda por encima de la celulosa oxidada, es una zcna
ideal para la expansion de los fibroblastos y para la proliferacion en la
superficie del epitelio.

COLAGENO.

El gue se utiliza es de origen bovino, se presenta en diversas foymas:
polvo, gel, fibras, esponjas, apésitos, aunque se prefiere la forma de apésito
texturizado blando y flexible que se fijla mediante sutura y puede retirarse

con cierta facilidad.

Existen diferentes formas de presentacion del colageno:

* Polvo (Avitene); se trata de cristales, que presentan el inconveniente de
Su facil dispersion, con pérdida del material y una considerable
pegajosidad en ias paredes htimedas.

* Esponjas (Hemocollagene, Hémarcol, cilindros de colageno Pierre
Rolland, Hemostop): su forma de malla permite el atrapamiento de

plaguetas.
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Apésitos {Lyostyp, Novacol, Hematex, Collatape): permite ser retirado
facilmente, su accion es posible gracias a que ha creado una interfase de
gel que impide al comienzo de una nueva hemorragia. Su efecto de
hemostasia es debido a que las fibras de colageno, en especial las de
forma texturizada, forman una red que atrapa, concentra y facilita la
agregacion plaquetarnia; inicidndose la cascada de coagulacién. La
fraccidn acuosa de la sangre contribuye a formar un gel de colageno al
entrar en contacto con el apésito, la compresa absorbe agua y se
hinchan las fibras de colageno, formando un gel uniforme el cual se

adhiere a la zona de la hemorragia, creando un cemento vascular eficaz.

Este material supera a los dos anteriores, debido a que presenta mas

adherencia, ademéas contacta de forma intima con las bocas dseas de vasos

de pequeio y mediano calibre. Debe recalcarse que la hemostasia no es

posible sin la presencia de |la cantidad suficiente de plaguetas.

CERA DE HUESO.

La cera de hueso (Bone wax W 180 Ethicon) esta indicada como

material cuando la hemorragia es de origen dseo. Compuesta por cera de

abeja y otros componentes que varian segun las formas comerciales (aceite

de almendra, acido salicilico); actua de forma permanente mecanica, no

tiene efecto sobre el mecanismo de coagulacién.
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D) ELECTROCOAGULACION Y LASER.

En esta técnica se emplea el electrobisturi. Este instrumento presenta
varios tipos de corriente.

Corriente totalmente rectificada y fitrada 0l como corte sin efectos
hemostaticos.

Corfiente totalmente rectificada; corta y crea efectos hemostaticos
minimos,

Corriente parcialmente rectificada: no corta, pero produce una
hemostasia excelente.

Fulguracién: produce unicamente una coagulacién superficial. Es otil
cuando no puede aislarse con clandad el vaso sangrante.

Ante una hemorragia de tejidos blandos este actuara directamente a través
del contacto con el electrodo active o indirectamente mediante el paso de
corriente a través de unas pinzas de mosco, con la cual se pinza el vaso

sangrante.

Nunca aplicarlo en la proximidad def hueso o del periostio ya que podria

producir necrosis 6sea.
El laser duro es eficaz en el control de hemorragias. El laser de CO2

proporcionara una accion estrictamente superficial provocando un frenado

momentaneo del sangrado. {1)
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CAPITULO 5.
CLASIFICACION DE TECNICAS QUIRURGICAS.

A) DRENAJE QUIRURGICO.

Cuando los productos toxicos de un diente necrdtico se infiltran en la

zona periapical se crea inflamacion. A medida que los vasos sanguineos se

expanden y los liquidos se acumulan, empieza a aumentar la presion en el

tejido periapical. Debido a que e hueso periapical no ha sido

desmineralizado suficientemente ¢ se encuentra en periodontitis apical

aguda la situacion podria no cbservarse en las radiografias. (7)

INDICACIONES:

Eliminacién de toxinas: el exudado toxico que se acumula en los tejidos
blandos, asi como el absceso apical de la lesidbn 6sea deben ser
drenados, ya que si se realiza oportunamente se favorece la reparacion,
y se elimina la posibilidad de una difusion lenta de pus y toxinas por via
vascular y linfatica. Es preferible hacer una incisién intrabucal y prevenir
asi la aparicién de un drenaje espontaneo y con ello la posibilidad de
formacion y aparicién de una fistula cutanea deformante. {10, 16, 42)

Alivio del dolor: el confinamiento de los liquidos acumulados aumenta la
presion en €l tejido periapical tornandose insoportable. Si no se alivia el
dolor, puede alcanzar niveles tan altos que ni los narcéticos potentes
pueden mitigar. La simple extirpacién de! remanente pulpar puede
resultar inadecuada y la tnica alternativa seria un abordaje guirdrgico.
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a) INCISION.

Es el corte mucoperiostico realizado de una sola intencién, que puede

ser de forma horizontal o semilunar.

Cuando una inflamacién periapical aguda queda sin tratamiento se destruye
hueso esponjoso y comienza a acumularse un espesoc exudado purulento y
acido. El hueso continua desmineralizéndose, el estado del paciente
empeora y eventualmente pueden producirse sintomas sistémicos. El
paciente puede tener fiebre, escalofrios, ndusea y otros. Una radioclucidez
apical puede tornarse evidente cuando el exudado supurado destruye la
tabla cortical. Es posible que el paciente sufra dolor moderado o intenso, que
no cede. (6)

INDICACIONES.

* La zona ideal por incidir debe sentirse blanda y fluctuante, el tejido debe
dar la sensacién de estar lleno de agua cuando se le palpe suavemente;
si se ejerce presion de un lado de la tumefaccion, la sensacién de
presion se transmite a través del liguido y se percibe del lado opuesto,

* La punta de la tumefaccién debe estar amarillenta o blancuzca. Si se
realiza fa incision en el momento cportuno, saldra upa gran cantidad de
pus y sangre en descomposicion, para el alivio del paciente.

* La diferencia de forma y color son indicaciones para hacer incision pese
a la induracién de la tumefaccion; si estos signos no existen, se prescribe
aplicacién intrabucal de calor para acelerar la acumutacién del liguido

purulento.
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INSTRUMENTAL.

= Jeringa para anestesia {de ser necesario).
« Mango de bisturi.

* Hoja de bisturi Bard Parker No. 11 0 15.

* Pinzas de mosco curvas.

« Canula quirtrgica.

» Tijeras para sutura

= Porta-agujas.

Material.,

s Jeringa y aguja para imgar.

»  Sutura de seda 3-0.

» (asas estériles.

= Dique de hule estériten formade T o

Wy
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Soluciones.

» Blogueador.
* Suero fisiologico.

TECNICA QUIRURGICA.

Bloqueo: la infiltracion en areas de infeccién localizada suele ser ineficaz

por:

1) La solucion anestésica se diluye con rapidez.

2) Hay tendencia a minimizar la cantidad administrada.

3) Se reabsorbe mas rapido por causa de la inflamacion.

4) La diferencia de pH de la solucién anestésica y material purulento inhibe
la hidrélisis de la sal e impide la liberacidn de la base libre alcaloide.

5) Genera presion en la zona aumentando el dolor.

6) Se puede crear una diseminacion bacteriana por la infiltracién.

Por tanto no se recomienda intentar anestesiar un area con inflamacién local

mediante inyeccion de anestésico directamente en el area inflamada.

Primero se hara bloqueo regional, lo mas lejos posible del punto de
infeccion. Las inyecciones mentonianas bilaterales anestesiaran la zona
anterior de la mandibula; si la zona anterior del maxilar esta afectada se
hace una inyeccion infraorbitaria y se realizara una inyeccién nasopalatina.
Luego de la anestesia regional, se hara la infiltracion intramucosa en el

perimetro de la lesién; debe colocarse de manera lenta y con poca presién.
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Lo primero es preparar una cavidad de acceso a la camara pulpar del diente
afectado. Se irriga el conducto con hipoclorito de sodio, si el conducto es
muy delgado se ensancha y se perfora el apice con una lima delgada (lima
No. 8 6 10}

Se coioca una gasa de modo que absorba el liquido que salga del absceso y
antes de realizar la incisién se comprobara fa profundidad de la anestesia, si
es que se anestesid y si no fue asi es preciso advertir al paciente con

anticipacidn, que sentira algunas molestias durante el acceso quirurgico.

Se realiza una incisién semilunar u horizontal en la zona mas saliente o en la
base de la lesién, siendo esta el area mas brillante y blanguecina ¢
amarillenta, extendiéndola hasta hueso, aspirar inmediatamente, se debe
abrir la zona incidida, se introducen las pinzas de mosco y se abren
separando las puntas para desbridar el tejido, posteriormente se irnga con
10 ml de solucidn fisioldgica. Se coloca el drénconlabarradelaloia T

dentro de la incisidn, de ser necesario se sutura el drén.
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POSOPERATORIO.

» Si el drenaje es productivo, el paciente se siente aliviado y agradecido,
ya sea al mismo dia o al dia siguiente.

* Los cuidados posoperatorios incluyen:

= Buena higiene oral.

= Mayor ingesta de proteinas y vitaminas.

» Antibidticoterapia: penicilina V de 500 mg por 4 dias o eritromicina cada
6 horas. Si después de 72 haras no hay mejoria se medica clindamicina
de 300 mg cada 6 horas durante 3 dias

» Se cita al paciente a los 8 dias, se Iimpia y conforma el conducto
radicular, si no hay exudado purulento se obtura con gutapercha.

= E| drén se retira cuando ya no existe exudado purulento, si es que se

suturd, por lo general éste se cae sélo. (6, 10)
b) TREPANACION.

Esta forma quirtrgica sirve para asegurar el drenaje y aliviar el dolor
cuando el exudado en el hueso esponjoso se estanca debajo de la tabla
cortical. La enorme presién genera dolor intenso y estrés, es necesario
diagnosticar y anestesiar el diente problema lo antes posible. En este caso la
anestesia local si es efectiva. Esta técnica consiste en crear una perforacién

osea u osteotomia que llegue a la regién apical.
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INDICACIONES.

Cuando el drenaje por via dental no es suficiente.
Alivio del dolor.

Elirminacion de toxinas.

INSTRUMENTAL.

Jeringa para anestesia (de ser necesario).
Espejo y pinzas.

Mango de bisturi.

Hoja de bisturi Bard Parker No. 11 o 15.
Pinzas de mosco curvas.

Canula quirargica.

Tijeras para sutura

Porta-agujas.

Legra.

Cureta de Lucas.

Fresa quirlirgica de bola No. 4 6 6.

Pieza de mano de baja velocidad.

Material.

Jeringa y aguja para irfgar.
Sutura de seda 3- 0.

Gasas estériles.

CIRUGIA ENDODONTICA EN EL PACIENTE GERIATRICO.
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Soluciones.

= Blogueador.
= Suero fisiologico.

TECNICA QUIRURGICA.

Se realiza la anestesia local o regional segun la zona guirurgica, se
recomienda la lidocaina con epinefrina; dependiendo de la situacion

sistémica del paciente.

Cuando el operador esta seguro de que el 4rea a intervenir esta bloqueada,
se realiza el acceso del diente causal y se extirpa el remanente de la pulpa,
se inserta en el conducto una lima hasta el foramen apical, para medicidn
radiografica, posteriormente se ensancha el conducto de ser necesario, es
decir cuando no existe un adecuado diametro que permita la salida del
exudado purutento. Se coloca una esferita de algodon y se sella la abertura
del conducto con oxido de zinc y eugenol. A continuacion se centra la

atencioén en fa cirugia.

Con un bisturi N. 15 se realiza una peauena incision en forma de media luna,
a 1mm por gingival del surco mucovestibular, sobre el diente adyacente al
afectado, continua gingivalmente hasta el punto situado de 4 a 6mm por
encima o por debajo de la longitud conocida de la raiz. Con la legra se
levanta el colgajo mucoperidstico con firmeza y cuidadosamente, ya
expuesto el hueso se usa fresa redonda del No. 6, para realizar un orificio a

través de la cortical del hueso esponjoso, de 1 a 2 mm por debajo de donde
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se presume esta el extremo de la raiz. Si en la entrada inicial al hueso no se
logra localizar la raiz, puede aplicarse en forma temporaria un trozo de
gutapercha y obtener asi una radiografia, se realiza un ajuste direccional. Ya
identificada la raiz se procede a descubrir el apice y a curetear el tejido

periapical inflamado.

La incisién no necesita quedar abierta y se puede cerrar con 1 ¢ 2 puntos de
sutura. El conducto se deja semitratado hasta que remitan los sintomas

agudos,

POSOPERATORIO.

* No es indispensable la prescripcién de antibidticos, pero si es prudente
presciibir un analgésico.

* Buena higiene oral.

* Dieta suplementada con vitaminas.

s Compresas frias.
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B) CIRUGIA APICAL.
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CIRUGLA ENDODONTICA EN EL PACIENTE GERIATRICO.

a) CURETAJE Y BIOPSIA.

Curetaje Hamado también legrado periapical, es la eliminacion de una
lesion periapical (Granuloma o quiste periapical) o de una sustancia extrafia
llevada iatrogénicamente a esta region, complementada con el raspado ©
legrado de las paredes dseas y del cemento del diente responsable. Antes,
durante o después del curetaje se practicara el tratamiento de conductos.

La biopsia es la toma de una muestra de tejido patoldgico para realizar un
estudio histopatoldgico de este tejido. A pesar de que las lesiones
radiolucidas tratadas con mas frecuencia por los odontdlogos son el
granuloma periapical y el quiste apical, hay otras que tienen aspecto similar
pero que solc pueden ser diagnosticadas mediante microscopia. Esas
radiolucideces pueden ser de desarrollo, infecciosas, metabdlicas,

traumaticas, odontogénicas o neoplasicas.

En ocasiones la realizacidn de un tratamiento no quirlrgico y la espera hasta
la posible curacion de las lesiones graves, enmascaradas como granuiomas
0 quistes, representa perder un tiempo precioso con la posibilidad de

diseminacioén y metastasis.

La enucleacion intacta de |a lesidn dara al patdlogo la mejor oportunidad de
hacer un diagnéstico exacto. (6, 12, 21)



A CIRUGIA ENDODONTICA EN EY. PACIENTE GERIATRICO. ;
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INDICACIONES.

* Cuando después de un lapso de 6 a2 12 meses no se ha iniciado la
reparacion periapical, en los dientes que han sido sometidos al
tratamiento de conductos por la presencia de lesiones apicales
(granuloma o quiste).

» 3Sidespués del tratamiento de conductos, persiste un trayecto fistuloso o
se reactiva un foco penapical.

* En lesiones periapicales cuando se estima que son de dificil
reversibilidad, como sucede en grandes guistes.

* Por causas iatrogénicas: sobreobturacion que produce molestias, paso
de material de obturacién al espacio periapical (conos de papel y
torundas).

INSTRUMENTAL.

s Jeringa para anesiesia.

» Espejoy pinzas.

»  Mango de bisturi,

* Hoja de bisturi Bard Parker No. 15.
= Canula quirurgica.

= Llegra.

= Explorador endeddntico (DG16).

» Cureta de Lucas.

» Cureta periodontal,

» Tijeras de encia.

» Fresa guirirgica de bola No. 4 6 6.
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&

Pieza de mano de baja velocidad.

Pinzas de mosco curvas.

Tijeras para sutura

Porta-agujas.

Material.

Jeringa y aguja para irrigar.

Sutura de seda 3-0.
» (Gasas estériles.

* Radiografias.

Soluciones.

» Blogueador.
» Suero fisioldgico.

» Frasco pequeio relleno a la mitad con formalina al 10%.

TECNICA QUIRURGICA.

Se anestesia de forma infiltrativa local o regional, se procede a la
incision semilunar, sin que la concavidad llegue a menos de 4 mm det borde
gingival. Puede realizarse un colgajo de Luebke-Oschenbein marginal,
cuando e curetaje abarca varios dientes o en lesiones quisticas muy
grandes, para reducir el trauma vy el dolor y facilitar la cicatrizacion; se

levanta el colgajo mucoperiostico con 1a legra.
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Frecuentemente al levantar el colgajo se observa que ya existe una ventana
0 comunicacién ¢sea, por lo tanto ya no es necesario realizar una
osteotomia, si el defecto no es tan manifiesto se utiiza un explorador
endodontico a presion sobre el hueso, el cual generalmente es una capa

muy delgada que suele remperse y mostrar el defecto.

Se practica la osteotomia con fresa quirurgica con movimiento de cepiflado o
barrido, hasta descubrir ampliamente la zona patolagica, irrigando
abundantemente con suero fisioldégico, para limpiar el area y la fresa, y
proteger el hueso del calor por la friccidn.

Si después de varios minutos de eliminar hueso no se observa ningin
defecto, ni ei apice, se toma una radiografia de control, colocando
gutapercha en la preparacion ésea, ésta se examina para observar la
relacién entre la gutapercha y el apice radicular.
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. b
FR = WL R

Una vez expuesta la lesion dirigimos la atencion a resecarla para su estudio

como biopsia. Se aplica la cureta mas pequefa para eliminar los tejidos
inflamados, cuando la lesién es voluminosa se emplean curetas de mayor
tamano. La cureta se inserta en la cripta de ta lesidon con su superficie
enfrentada al hueso y el tejido enfermo se separa del hueso retirdndolo de la

cavidad como con una cuchara.
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Se introducen las muestras del tejido para su estudio histopatolégico, en un
frasco que contenga formalina al 10% Ja cual evita la degradacion celular.
Se debe curetear perfectamente bien el cemento apical del diente con cureta
quirurgica o periodontal. Se elimina el exceso de gutapercha, sellador o
ambos en caso de que se presente, con un instrumento caliente, se examina
con et explorador endodéntico ei grado de adaptacion del seilado apical.

Luego de Ia remocién de todo el material de obturacién excedente y del
tejido patoldgico, se debe irrigar muy bien la zona. Se procede a tomar una
radiografia para cerciorarse de que no existe un exceso de material de
obturacion o de fragmentos radiculares dentro de la cavidad osea, que la
punta radicular no presente espiculas y que no existan porciones del
conducto sin obturar. Se debe facilitar Ia formacién de un coagulo de sangre
gue rellene la cavidad residual, en caso de que la cavidad sea muy grande
se puede utilizar un material de relleno como hidroxiapatita o alglin injerto

de hueso.

Se reposiciona el colgajo y se sutura con seda 3 - 0.

POSOPERATCRIO.

» Se retira la sutura de 4 a 6 dias.

» Durante las primeras 24 horas descansar y evitar actividades fatigantes.

= Aplicar una bolsa de hielo o compresas frias en la parte externa de la
cara sobre la zona operada. Aplicar por 10 minutos y retirar por 10
minutos. Realizarlo en las primeras 4 a 6 horas después de la cirugia.

= Ingerir unicamente alimentos blandos |as primeras 24 horas.
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Cepillar todos los dientes después de cada comida en la zona operada
tener cuidado con la sutura.

Realizar enjuagues con clorhexidina.

En caso de dolor, se recetara analgésico. (6, 8, 10, 12, 21)

OBTURACION A CIELO ABIERTO.

Es una modatidad peculiar de curetaje, en la cual se realiza

osteotomia con obturacion a cielo abierto, preconizada por Lundquist.

INDICACIONES.

Cuando existen lesiones graves apicales de resorcién cementaria,
Cuando existe un dpice muy amplio.
Cuando se sobreinstrumentd el apice.

Cuando se hace la obturacion de conductos durante la cirugia.

INSTRUMENTAL.

Jeringa para anestesia.

Espejo y pinzas.

Pieza de mano de aita velocidad.

Fresa de bola No. 2.

Limas tipo k 1° y 2° serie y hedstrém de la 1° serie.
Espaciadores digitaies,

Mango de bisturi.

Hoja de bisturi Bard Parker No. 15.
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Canula quirdrgica.

Legra.
Explorador endoddntico (DG16).
Cureta de Lucas.

Cureta periodontal.

» Tijeras de encia.

* Fresa quirdrgica de bola No. 4 6 8.
* Pleza de mano de baja velocidad.
* Pinzas de mosco curvas.

* Brudidores.

* Recortador de gutapercha.

* Tijeras para sutura

* Porta-agujas.

Material.

» Jeringa y aguja para irrigar.

* Sutura de seda 3- 0.

* (asas estériles.

» Lampara de aicohol.

» Radiografias.

= Puntas de gutapercha.

» Cemento Root, super Eba, IRM.

Soluciones.
= Blogueador.
*  Suero fisiolégico.
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TECNICA QUIRURGICA.

Se bloguea local o regionaimente segun la zona a intervenir. Se
realiza el acceso dental con alta velocidad, se incide y se levanta e colgajo
mucoperiastico, se recomienda la incisibn en arco o curva, en casos
especiales como en la region patatina de los molares, la incisién es en forma
de “J" con la curva de atras hacia delante, para que el nervio y la arteria

palatinas estén dentro del colgajo.

Se procede a la osteotomia con fresa quirtrgica, lavando con suero vy
empleando aspiracion, el o los apices radiculares se ponen al descubierto, la
hemaorragia apical se controla con una gasa esténl empapada con adrenalina
al 1%.

Se preparan los conductos con las limas, hasta lograr la ampliacién
deseada. Se obtura con cones de gutapercha, al condensar, se eliminara por
el apice el exceso; puede recortarse la gutapercha por medio de la técnica
de planchado en frio o caliente. La primera se lleva cabo con un corte por
medio de un bisturi, y la segunda se realiza calentando el recortador de
gutapercha y colocandolo en el extremo apical, cortando y adosando la
gutapercha.

Se fava con suero fisiologico perfectamente, se toma una radiografia de
control para verificar que no existan residuos de material en la cavidad

quirdrgica y para corroborar un adecuado sellado apical.

Se reposiciona el colgajo mucoperiostico y se sutura con seda 3 -0. (12)
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POSOPERATORIO.

*  Se retira la sutura de 4 a 6 dias.

» Durante las primeras 24 horas descansar y evitar actividades fatigantes.

= Apiicacion de hielo o compresas frias en la parte externa de la cara
sobre |la zona operada. Aplicar por 10 minutos y refirar por 10 minutos.
Realizarlo en las primeras 4 a 6 horas después de la cirugia.

= ingerir Gnicamente alimentos blandos las primeras 24 horas.

= Cepillar todos los dientes después de cada comida en la zona operada
tener cuidado con la sutura.

» Realizar enjuagues con clorhexidina.

* En caso de dolor, se recetara analgésico. (6, 9, 10, 12, 21)

c) APICECTOMIA.

Es la remocion del tejido patolégico periapical con reseccion del apice
radicular (2 a 3mm) de un diente cuyc conducto(s) se ha obturadc o se

piensa obturar a continuacion. (12)

Se deben tomar en cuenta las caracteristicas anatomicas para realizar esta

cirugia:
MAXILAR.

Los incisivos centrales y los caninos superiores se ubican en una
posicién casi verticat dentro del alvéolo, por esta razon la tabla dsea
vestibuiar es muy delgada; en palatino el hueso puede tener hasta 5 mm de
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espesor es por eso que sufren fenestraciones naturales y sus abscesos

drenan por vestibular.

Los &pices de los incisivos laterales superiores generalmente estan
inclinados hacia palatino es por eso que la destruccién patolégica por el
proceso inflamatorio puede danar tanto por vestibular como por palating,
dafiando toda la tabla ¢sea, en estos casos se opta por usar un injerto de
hueso para lograr la regeneracién. También se haya una severa
dilaceracién hacta distal y una gran lesién a menudo puede llegar a hacer

contacto con la pared mesial del canino.

El segmento anterior del maxilar superior, por lo general tiene de 8 a 10 mm
de encia adherida que ofrece al cirujano libertad para la seleccién del
coigajo. Las inserciones musculares a bajo nivel se pueden evitar eligiendo
los colgajos triangular o trapezoidal y levantandolo por encima de esas
fibras. Cuando el surco vestibular es poco profundo la encia adherida es
minima ¢ falta, y el cirujano se vera forzado a incidir y levantar la gruesa
mucosa alveolar, en este caso habra excesive sangrado de los capilares, y
el acceso y la visibilidad estardn reducidos; esto hace que los apices estén
mucho mas cerca de estructuras anatémicas como el piso nasal, seno
maxilar y conducto nasopalatino, estos pacientes en el posoperatorio pueden
sufrir tumefaccidn, dolor y posiblemente hemorragia nasal, estas
complicaciones pueden flegar a la aparicion de hematomas. En
consecuencia el paciente debe ser advertido sobre estos problemas.
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En caso de que los dientes superiores anteriores presenten algun tipo de

pratesis fija, se realiza el colgajo Luebke-Oschenbein.

La raiz de los caninos superiores requiere levantar la mucosa libre, por ello
nos acerca peligrosamente a los vasos suborbitarios, el abordaje de este
diente por lo general se hace por vestibular; aunque en algunos casos
cuando la reparacién de perforaciones o resorciones exige un abordaje
palatino estd indicado el procedimiento, aunque es dificit y hay reducida
visibilidad, el colgajo paiatino anterior es muy laborioso ya que este tejido es

grueso y esta muy adherido al hueso.

El primer premolar superior es complicado por la variabiiidad ante su
anatomia radicular, auque el 85% tiene dos raices; el segundo premofar
superior en un 60% presenta dos raices, un 40% una raiz; por lo tanto la

evaluacion radiografica se hace con diferentes radicgrafias y con diferentes
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angulaciones. El colgajo triangular es de eleccidn ya que provee amplio

_acceso y conviene si se presenta un problema inesperado.

Las raices vestibular y palatina pueden estar tan separadas que entre ellas
se encuentre el seno maxilar o hueso esponjoso. Si se realiza una
perforacién en el seno maxilar y se introduce en éste apices, hueso, material
de obturacion o restos dentarios, es necesario agrandar ia abertura del seno,
lavarto y evacuarle con cuidado, si el cuerpo extrafio no pudiera ser

localizado o recuperado, se remite al otorrinolaringélogo.

Para los motares superiores lo mejor es un colgajo triangular con una
pequefa incision posterior relajante. Como aqui el tejido cominmente es
delgado se despega faciimente. La raiz mesiovestibular del primer y
segundo molar superiores pueden presentar fenestraciones y cercania al
seno. Siempre debe sospecharse la presencia de conductos adicionales en
la raiz mesiovestibular del primer moiar superior; 1a raiz distovestibular en
general se haya mas profunda dentro del hueso y es normal que presente
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una dilaceracidn distal. La raiz palatina presenta dificil acceso con un
abordaje por vestibular, ya que se puede perforar el piso del seno, per lo
tanto la raiz palatina se abordard con un colgajo palatino. Al hacer la
incisién posterior relajante hay que tener cuidado para evitar seccionar el
paquete neurovascular palatino posterior, ya que si se secciona causaria
hemorragia profusa y el paciente podria quedar con parestesia o anestesia

permanente de ese lado del paladar. (38)

MANDIBULA.

Los incisivos inferiores central y lateral, tienen una tabla cortical muy
deigada y son frecuentes las dehiscencias cerca de la cresta cervical. El
Apice de estos dientes se haya ante una cortical densa y gruesa con hueso
esponjoso. Como las dehiscencias son comunes esta indicado un colgajo
submarginal Luebke-Oschenbein. Por lo general la cirugia se reafiza por

vestibular ya que por lingual es extremadamente dificil.
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El canino es dificil y fatigoso tratarlo ya que los mdsculos borla, triangulares
y cuadrado de |la barba aumentan la dificultad de la apicectomia, aumentan
el espesor de! tejido que cubre el dpice del canino y su desbridamiento
puede generar problemas para controlar la hemorragia, con lo cual se
dificulta el acceso y la visibilidad, Segun la cantidad de encia adherida
resulta adecuado el colgajo submarginal o el tnangular, como ia corona se
haya por lo general en fabioversién, lo cual pone el apice en la posicion mas
dificil.

Para el tratamiento del primero y segundo premolar, es efectivo el colgajo
triangular, con la incision vertical por delante del canino y una pequefa
incision vertical relajante por distal del primer molar; el tejido vestibular se
despega con facilidad del hueso y es poco el sangrado.
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Con el levantamiento del colgajoc nos aproximamos al paquete neurovascular
del agujero mentoniano, como éste tiene cierta elasticidad sera elevado con
el colgajo, asi tendremos a la vista el paquete durante foda la cirugia, se
debe controlar continuamente la posicién del separador, ya que los dafios
causados por presion, aplastamiento o traccidn excesiva puaden provocar
un problema temporal o permanente que va desde un cosquilleo hasta
parestesia. Si el nervio mentoniano es seccionado, su posibilidad de
regeneracion es escasisima. Seria imperdonable tropezar con este nervio y

curetearlo como parte de la fesién.

La profundidad y la ubicacién de la sutura también es riesgosa, ya que la

penetracion de la aguja en el paquete puede producir un dafio irreparable.

Los molares presentan dificultad para la cirugia radicular, gererada por
acceso limitado, reducida dimension vertical entre {a cresta y las eminencias
alveolares, el largo eje radicular y el espesor del hueso cortical por
vestibular. Para el primer molar inferior esta indicado un colgajo tiangular
con incisién vertical ubicada por delante del agujero mentoniano, esto
nuevamente para observar su posicidn durante toda la operacion, una
incisién relajante sobre la cresta distal del segundo molar o que se extienda
por la aimohadilla retromolar, ya que reduce la tensién del colgajo y facilita el

levantamiento en sentido vertical.

En segundos molares inferiores aumentan las dificultades, porgue la linea
oblicua externa se extiende hacia abajo y acta como tabla cortical adicional.
A través del conducto dentario inferior pasa el haz neurovascular, y aunque

por lo general s encuentra por debajo y ligeramente hacia lingual de estos

o TA TESIS NO SAILE
DE LA BIBLIOTECA
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dientes, es cierto que se puede hallar contiguo a eflos o incluso por encima
de sus apices por lo tanto se implica el riesgo de parestesia. E! paciente

tiene que ser informado de esta posibilidad antes de la cirugia.

El abordaje de estos dientes estd contraindicadoe por el largo eje de las
raices, el espesor de la tabla, la concavidad del hueso por lingual, ia
presencia de la lengua y porque el conducto dentario inferior va desde

vestibular hacia lingual. (6)
INDICACIONES.

* Raices cuvas o dilaceradas infrangueables

* Gran calcificacién del conducto

* Nédulos pulpares.

» Desarrollo apical incompleto o apice inmaduro (cuando fracasa la
apexiftcacion)

« Conductos accesorios.

= Dificultad para retirar pernos intrarradiculares.

» Casos fracasados con material dificil de remover.

= instrumentos rotos alojados en el conducto y que impiden el pasaje.

» Raices perforadas que no pueden ser reparadas desde el interior

= Sellado inadecuado del foramen apical.

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

» Cuando la presencia del apice radicular obstaculiza la total eliminacion
de |a lesién penapical.

» Cuando existe una fractura del tercio apical radicular,
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» Cuandoe se ha producido una falsa via o perforacién en el tercio apical.

* Cuando esta indicada la obturacién retrograda por diversas causas (Si la
apicectomia por si misma no es suficiente para resolver la patologia, se
realiza la obturacion con diversos materiales, del apice resecado, para
un mejor seflado, explicado detalladamente en el tema de obturacion

retrégrada).

CONTRAINDICACION.

Cuando existe movilidad del diente 0 un proceso periodontal avanzado con

resorcidén alveolar.

INSTRUMENTAL.

= Jeringa para anestesia.

* Espejo y pinzas.

» Pieza de mano de alta velocidad.

» Fresa troncocénica.

*  Mango de bisturi.

» Hoja de bisturi Bard Parker No. 15.
» Canula quirirgica.

» legra.

= Explorador endedéntico (DG16).

* Cureta de Lucas,

= Cureta periodontal.

+ Tijeras de encia.

» Fresa quirirgica de bola No. 4 6 6.
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* Pieza de mano de baja velocidad.
* Pinzas de mosco curvas.

= Tijeras para sutura

* Porta-agujas.

Material.

» Jeringa y aguja para irrigar.
« Suturadeseda3-0.
« (Gasas estériles.

= Radiografias.
Soluciones.

* Blogqueador.
» Suero fisiolégico. {3, 6, 9,12)

TECNICA QUIRURGICA.

El diente debe tratarse y obturarse previamente a la intervencion o
durante los dias que precedan a la intervencién y en casos especiales se
podra obturar durante la intervencion. Se bloguea la zona a intervenir,
posteriormente se realiza el colgaje que convenga segln la zona. La
osteotomia se hara ligeramente mayor hacia gingival para permitir mejor
visualizacion y corte del tercio apical. Una vez puesto ai descubierto el apice
radicular se seccionara éste de 2 a 3 mm del extremo apical para eliminar
con seguridad el 80% de los conductos laterales y ramificaciones apicales.
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En el pasado se sugeria que los angulos para biseles radiculares fueran de
30° a 45° en la linea de visidn, aunque las variables en cada paciente
determinan el grado exacto de corte. Cuando se realiza un corte con
angutacién de 45° se exponen 28 000 tubulos-mm2. Actualmente se

recomienda un corte de 15° (3).
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Aunque en paciente geriatrico se puede realizar un corte de 45°, ya que se

han comoborado los hallazgos de esclerosis y permeabifidad reducida en
tibulos dentinarios. Desde la parte anterior a la posterior cambiara de
manera el angulo de bisel. Estos angulos de reseccion y su uso también
dependeran de la inclinacién y la curvatura de la raiz, el nimero de raices, el
grosor del huese vy la posicion de la raiz en el hueso y el arco. Pruebas
actuales sugieren que quiza sean aconsejables biseles mas perpendiculares
al eje longitudinal de la raiz, para minimizar la exposicion de los tibulos

dentinarios y asequrar todos ios orificios del sistema del conducto.

El extremo de la raiz se reseca o bisela de dos formas:

La primera, ya expuesto el extremo radicular se coloca la fresa eliminando la
raiz desbastandola o desgastandota iniciando desde la punta, es decir desde
el apice y se corta en sentido coronal, la fresa se mueve de la zona mesial a
distal en el angulo deseado, se rebaja la raiz en forma uniforme y plana,
exponiendo la totalidad del sistema de conductos y el contorne radicular. Se
debe irrigar abundantemente con suero fisiolégico durante el corte. Este
método permite observar constantemente el extremo de la raiz durante el

corte.

La segunda técnica consiste en determinar previamente la cantidad del
extremo radicular que se resecara. Sin embargo, esta técnica elimina mas

estructura radicular de la necesaria.
Se coloca ta fresa donde ya se habia marcado con el angulo elegido y se

reseca la punta cortando a través de la raiz en sentido mesial a distal. Una

vez extirpada la punta, con la fresa se rebaja suavemente la faceta de la
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raiz, para alisar la superficie y asequrar la reseccién y visibilidad completa de
la faceta de la raiz. Esta técnica es adecuada cuando se desea tomar una
biopsia apical o tener acceso a cantidades importantes de tejido blando de
localizacién kingual a la raiz.

El aspecto de ta superficie de la raiz después de resecar el extremo radicular
variard segun el tipo de fresa que se halla utilizado. Se han recomendado
varios tipos de fresas, como las redondas, para fisura recta de diamante y
para fisura con corte transversal. Cada una de ellas dejard una impresion
anatémica caracteristica en la faceta de la raiz, desde aspero acanalado y
estriado, hasta acanalado en forma regular y uniforme. Hasta la fecha,
ningin estudio ha definide con claridad las ventajas de un tipo de fresa sobre
otra, aunque durante afos la practica clinica a apoyado una superficie

radicular plana uniforme.,

La extension del extremo radicular que se extirpa dependera de los

siguientes factores:

* Acceso y visibilidad al sitio quirdrgico.

* Posicidn y anatomia de ia raiz dentro del hueso alveolar.

» Necesidad de colocar un relleno en el extremo de la raiz dentro de una
estructura radicular sana.

= Presencia y localizacién de un error de procedimiento por ejemplo
perfaracién.

» Existencia de una fractura radicular intra alveolar.

» Presencia de cualquier defecto periodontal.
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= Presencia de conductos accesorios importantes; es probable que las
raices con estas aberraciones anatdomicas deban resecarse mas

extensamente.

Resecar hasta el punto en que no queda o queda muy poce hueso crestal
{< a 1 mm}, recubriendo la superficie bucal de la raiz puede poner al diente

en gran peligro y se puede perder.

Es necesaro identificar la superficie completa de la rafz y examinarla
después de la reseccién. Se lava perfectamente con suero fisiolégice; con
una sonda aguda, fina, por ejemplo el DG 16, que se guia alrededor de la
periferia de la raiz y del conducto radicular, esto para determinar la forma
final del extremo radicular cortado; puede ser oval, redondo, en forma de
habichuela o lagnma; variando segun el diente, el angulo de bisel y la
posicion del corte en la raiz. Se recomienda dar un terminado a la superficie

con una fresa de diamante ultra fino.

A continuacién se procedera a eliminar los tejidos patologicos penapicales y
al curetaje de las paredes dseas, se lava con solucién salina. Se alisa la
gutapercha seccionada con un instrumento caliente, se lava nuevamente,
En caso que se tenga que realizar una obturacién retrégrada se crea una
cavidad (clase 1) en el centro de la superficie cortada de |a raiz lo cual sera

explicado en el siguiente punto.
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Se procede a tomar la radiografia de control para verificar que no exista
ningun tipo de material dentro de la zona quirdrgica, $i no existe ningun
material, se espera a que se llene la cavidad de sangre, si el defecto es muy

grande se puede optar por colocar un injerto de hueso o hidroxiapatita.
Se reposiciona el colgajo y se sutura. (3, 6, 9).

MICROCIRUGIA.

En la actualidad se puede llevar a cabo ia apicectomia con
microcirugia. Las Unicas variaciones entre esta técnica y la cirugia
convencional son:

Se usa un angulo de reseccion de 0° porque la unica razén para la

preparacion de 45° era que el cirujano necesitaba un acceso visual y
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quirurgico a la superficie de la reseccion para poder colocar el material de

obturacién retrograda.

Con el microscopio quirtrgico y los instrumentos microquirdrgicos se puede
minimizar la eliminacién de hueso y del apice radicular: en primer lugar, se
reduce el tamano de la lamina 6sea vestibular que debemos eliminar, o que
estabiliza el diente, en segundo lugar, se dejan al descubierto menos tibulos
dentinarios, impidiendo asi una permeabilidad y contaminacion extensa. En
tercer lugar, se evitan fas potenciales comunicaciones endo-periodontales,

se conserva de este modo el diente.

Se realiza el corte apical por medio de un instrumento ultrasonico, con un
extremo afilado y puntiforme. colocando la punta activa en una angulacion
de 90° en relacidn al eje’ longitudinal dei diente y a una longitud de 3 mm.

respecto al apice. {2, 3)

Una desventaja en dientes con tratamiento de conductos es que sufre
grietas y fisuras por su deshidratacién, al realizar el corte con intrumentacién

ultrasénica. {5)
POSOPERATCRIO.
*  Se refira la sutura de 4 a 6 dias, dependiendo del tipo de colgajo que se

uso.
= Durante las primeras 24 horas descansar y evitar actividades fatigantes.
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Aplicacion de hielo o compresas frias en la parte externa de la cara
sobre la zona operada. Aplicar por 10 minutos y retirar por 10 minutos.
Realizarlo en ias primeras 4 a 6 horas después de la cirugia.

= Ingerir inicamente alimentos blandos las primeras 24 horas.

= Cepillar todos los dientes después de cada comida, en la zona operada

tener cuidado con la sutura.
* Realizar enjuagues con clorhexidina.
* Encaso de dolor, se recetara analgésico. (3, 6, 9, 10, 12,21)

d) OBTURACION RETROGRADA.

Consiste en una variante de la apicectomia, en la cual la seccién
apical residual es obturada con amalgama de plata u otros materiales, con el
objetivo de obtener un mejor seilado del conducto y asi llegar a conseguir

una rapida cicatrizacion y una total reparacion. (12)

Una apicectomia realizada con pieza de mano de alta velocidad no afecta en
forma adversa el seilado y no requiere la aplicacién de obturacién

retrograda. (6)

Algunos autores han logrado mejores resultados cuando se realiza la
obturacion del conducte durante la cirugia, por otra parte, se ha observado
que el prondstico es mejor cuando se limpia y se obtura la raiz antes de la

cirugia. (9}
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INDICACIONES.

= Cuando el conducto radicular parece bien obturado, sin vacios
clinicamente evidentes, que pueden alojar bacterias y permitir que los

productos bacterianos lleguen a los tejidos periapicales. (20).

» Por que no se puede obturar con gutapercha por la via convencional
debido a la presencia de mufiones o pernos perfectamente colocados,
puntas de piata fragmentadas y material de obturacién dificil de remover,
con la ausencia de sellado apical. (21}

= Dientes con resorcion cementaria, falsa via o fractura apical, en los que
la simple apicectomia no garantiza una buena evolucién.

» Dientes en los cuales a fracasado el tratamiento quirdrgico anterior
como: legrado o apicectomia, persistiendo un trayecto fistuloso o la
lesion perapical activa.

= Dientes reimplantados accidental o intencionalmente.

* Dientes que presentan lesiones periapicales, que no pueden ser tratados
por la via convencional porque soportan incrustaciones o coronas de
retencion radicular y son bases de puentes fijos que no se puede o no

se desea desmontar. (12)

INSTRUMENTAL.

* Jeringa para anestesia.

* Espejoy pinzas.

*  Mango de bisturi.

Hoja de bisturi Bard Parker Na. 15.
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* Canula quinirgica.

* Legra.

* Explorador endodéntico (DG16).

» Cureta de Lucas.

= Cureta peniodontal.

* Pieza de mano de aita velocidad.

* Fresa troncoconica de fisura700.

= Fresade bolano. 2. (10}

= Fresa de cono invertido 33 1/2 (21)
» Regla milimétrica de metal.

» Tijeras de encia.

* Pieza de mano de baja velocidad.
» Fresa quirurgica de bola No. 4 6 6.
» Pinzas de mosco curvas.

»  Porta-amalgamas y condensador Luebke. (6)
= Condensador para amalgama.

» Recortador de amaigama.

= Tijeras para sutura

» Porta-agujas.

Material.

= Jeringa y aguja para imigar.

»  Gutapercha.

= Puntas de papel.

» Lampara de alcohol.

»  Material de obturacion deseado (amalgama, EBA, IRM.)
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* Material hemostatico (gelfoam, adaptic). (21)
» Sutura de seda3-0.

» (asas estériles.

= Radiografias.:

Soluciones.

= Blogueador.
= Suero fisiolégico. (3, 6, 9, 12.)

TECNICA QUIRURGICA.

La técnica quirdrgica hasta el momento de la apicectomia es la
descrita en el punto anterior, posterior a la apicectomia se llevan a cabo los

siguientes puntos:
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Después de reducir el apice se talla en el centro de la superficie cortada una
cavidad. (6)

Existen dos tipos de preparaciones que son habituales: la clase | y la ciase
I, que es de tipo de ranura o Matsura y se ha descrito otro tipo de
preparacién en forma de ocho. La preparacion de Clase | y en ocho se
pueden obturar con diversos materiales. La preparacidén de ranura sélo

puede obturarse con amalgama.

Después de la apicectomia, la superficie radicular muestra dos
configuraciones posibles: ovalada o en forma de ocho. La mas comin es
ovalada e irregular con un calibre mas estrecho en el centro proximo del
corte, (21) La preparacién clase | que es la ideal, porque posee una forma
de retencién adecuada e incluye la totalidad de los orificios expuestos del
sistema de conducto radicular (9); se realiza con una fresa de cone invertido,
recortando hacia el conducto con alrededor de 3a 5 mm (6), 2 a4 mm (9), 2
a 3 mm de profundidad, se efectia de manera perpendicular a la superficie
de la raiz, la fresa se dirige hacia abajo a lo largo al eje longitudinal del
diente, permaneciendo dentro de los confines del conducto durante la
preparacién, si no hay suficiente espacio para descender, se amplia el

angulo radicular o se elimina hueso periapical.

El otro tipo de configuracion de la superiicie radicular es el de forma de ocho,
con un conducto ovalado longitudinal en el centro, aparecen cuando existen
dos conductos en la misma raiz, como sucede en la raiz mediovestibular del
primer molar superior, premolares maxilares y mandibulares y raices

mesiales de los molares mandibulares, La preparacion se efectila con una
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fresa de cono invertido, se realizan dos cavidades circunferenciales, en
contacto reciproco, procurando dirigir la fresa a lo largo del eje longitudinal

de la raiz.

E! tercer tipo de preparacion es la de ranura o Matsura, ésta se realiza
cuando no resulta posible efectuar las dos preparaciones anteriores. Se
realiza colocando la fresa perpendicular al eje longitudinal del diente, se
requiere mucha menor eliminacién dental y de hueso periapical. Esta
indicada en dientes en los que la eliminacibn de estructura radicular
producird una relacion corona raiz inadecuada, o la extraccién del hueso
periapical compromete a las estructuras vitales adyacentes, como sucede en
los premolares y molares superiores localizados cerca del seno maxilar,
molares inferiores proximos al conducte del trigémino y dientes anteriores
superiores que comprometen al orificio nasal. Esta preparacidén es mucho
mas sencilla en dientes con inclinacién palatina o lingual, como sucede en

los incisivos laterales superiores y en dientes anteriores inferiores. (6) Se
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prepara sobre la superficie radicular una ranura o surco de 3 a 5 mm en

sentido apicogingival, se socava con una fresa redonda o cono invertido, se
recortan tas esquinas de la preparacion y se crea una cola de milano en la
base para retener el material de obturacion. Esta preparacion es ventajosa
porque el anguio de reseccidn radicular es menor de 45° ya que la retencién

se obtiene en las areas recortadas cerca de la base de la preparacion. (21)

INSTRUMENTACION RETROGRADA CON ULTRASONIDO.

Los adelantos recientes en la preparacién apical del extremo de la
raiz han dado por resultado el desarrollo de puntas cortantes ultrasénicas.
Existen diferentes aditamentos uitrasénicos denominados Camr - Tips
{CT1-5), con los cuales es posible el tratamiento de las diferentes regiones
dentarias, en especial en dientes posteriores de dificil tratamiento. La parte
activa de las puntas se fabrica con diferentes angulaciones concordando con
la anatomia del sistema de conductos radiculares, para conseguir un buen

acceso al campo de trabajo.
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Las ventajas de este tratamiento son:

* instrumentacién con acceso dseo considerablemente reducido.
= Se puede extender ligeramente en direccion vestibule lingual.
= Discurre paralela at eje longitudinal de Ia raiz.

* Elistmo se puede instrumentar faciimente.

Las desventajas son;

*  Toma tiempo aprenderia.

* No es aplicable en todos los casos quirurgicos.

= Requiere un lugar de trabajo adecuado. (1)

= Qcasiona grietas y fisuras en las paredes cavitarias, por la vibracion de

la punta ultrasénica. (5}

La instrumentacion con equipo rotatorio convencional, requiere una apertura
de osteotomia de mas de 10 mm, para disponer de espacio suficiente para la
pieza de mano. En la instrumentacién con ultrasonido basta un diametro de
5 mm, ya que los aditamentos soélo tienen 3 mm de longitud y un mango
fino. En la instrumentacién retrégrada del conducto radicular hay que
introducir toda la longitud de la punta activa, ya que es de 3 mm. (3, 9)
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La preparacién de la cavidad retrégrada empieza localizando el conducto
con una lima corta y una punta ultrasénica de acuerdo con el area y el
diente a intervenir. Se regula la potencia y se selecciona la irrigacion (suero
fisiolégico); ta punta ultrasénica se coloca en contacto con la raiz, alineada
con el eje longitudinal del diente. Se debe trabajar con irrigacidn constante
ejerciendo siempre una ligera presién hacia ia punta. La imigacion debe
legar a la punta del instrumento para evitar su calentamiento.

Progresivamente se ira introduciendo y extrayendo ia punta ultrasdnica del
conducto, sin variar la posicion con respecto al eje del diente y evitando que
el instrumento quede trabajando para no lesionar los tejidos por aumento
brusco de temperatura. A fin de que ia cavidad sea retentiva, ésta debe ser
mas profunda que ancha, el fondo de la cavidad debe seguir la direccién del

conducto para no debilitar las paredes de la raiz. {5)

Debido al escaso traumatismo dseo que se produce, se consigue una

cicalrizacion mas rapida.

En este método se utiliza el irrigador y secador Stropko, que es un
dispositivo que se adapta a la jeringa triple y se puede equipar con una
micropunta Ultradent azul, esta es muy pequena y se puede mover en todas
direcciones en forma de espiral y se consigue asi un secado completo de la

preparacidn retrograda.
Cuando esté completa la preparacion apical, la hemorragia controlada con

ios medios hemostaticos que se explican en el capitulo 4 vy el area

periapical limpia y seca, nuestra atencion se centra en el sellado apical que
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se obtiene con un material de obturacion, el cual debe tener las siguientes
requisitos:

* Biocompatible.

= Hidréfobo.

» De facil utilizacion.

= Sellado hermético de la cavidad.

* Ausencia de contraccion.

* No reabsorbible.

* Radiopaco.

Ningan material cumple todos los requisitos.

AMALGAMA.

Durante décadas, la amalgama de plata ha sido et material de

eleccidn para las obturaciones retrogradas.

En los ultimos tiempos se ha aplicado mengs la amalgama debido a su
toxicidad por el mercurio, se ha observado que las obturaciones con
amalgama presentan signos de corrosién y provocan pigmentaciones tanto
periapicales como en mucosa; por lo cual en 1892, la BGA prohibid
finalimente la amalgama para las obturaciones retrogradas de los conductos
radiculares; (2. 3) de todas formas, la amalgama continta siendo la opcién
optima dentro de las posibles. Este material es bien tolerado por el tejido
periapical, tiene una buena calidad de sellado, no es reabsorbible y no

fomenta el crecimiento bacteriano. (6, 21)
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En general se recomienda la amalgama de plata non gamma 2 sin cinc, ya
que es la que sufre menos cambios dimensionales en presencia de un
entorno humedo y para evitar el riesgo, de que se produzcan fenomenos de
electrélisis entre el cinc y los otros metales componentes de la amalgama:

Mercuria, plata, estano y cobre, con un flujo constante de corriente eléctrica,
precipitacién de carbonato de cinc en los tejidos y como consecuencia, una
reparacion periapical interferida o retardada ademas de tejido inflamatorio

adicional. (12)

El principal problema del seguimiento a largo plazo de la obturacion
retrégrada con amalgama, depende de que Jla punta radicular no
permanezca en una condicién estatica, existe una reabsorcion y aposicién
continua de cemento en dicho lugar, lo cual altera la superficie radicular, por
lo tanto se puede dar la pérdida de sellado y posible filtracion apical,
desplazando la amalgama o desprendiéndola de la punta de la raiz. Es
necesario que este material penetre en la dentina al menos de 2 a 3 mm

para que se retenga. (21)

La amalgama con altc contenido de cobre tiene propiedades fisicas
superiores, resiste la corrosion y tiene efecto citotéxico minimo. Debe tener
también bajo contenido de mercurio residual y tiene que ser bien

condensada,

Si una amalgama llega a hacer contacto con un perno metalico, se coloca
una capa aislante de gutapercha, cemento de fosfato de cinc, cavit u oxido
de cinc — eugenol entre los dos metales, para impedir toda actividad

electroguimica. {6)
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TECNICA DE OBTURACION RETROGRADA CON AMALGAMA.

Se empaqueta gasa estéril en el fondo de la cavidad quirdrgica para
aprisionar las particulas excedentes del material de obturacién y facilitar su
remocion definitiva. Se procede a obturar la cavidad preparada en el

conducto con amalgama de plata con o sin cinc. (25)

La amalgama es llevada a la cavidad apical con un portaamalgama pequefio
{de Messing), se condensa con un condensador de tamafic adecuado, la
obturacién y la condensacion alternada de cantidades tan pequenas {de 2 a
3 cargas) asegurara una obturacion adecuada y sdlida. Durante todo este
proceso, todos los excedentes deben ser retirados de inmediato.

Antes del taltado final la amalgama debe endurecer en cierto grado para
producir un acabado liso, plano y brillante y evitar la formacién de
depresiones, se retira la gasa que estaba colocada en el fondo de la cavidad
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quirdrgica, el exceso de amalgama se remueve por medio de irrigacién con
suero fisiologico y se aspira, posteriormente se toma una radiografia final
para comprobar la inexistencia de particulas de amalgama y que se hayan
logrado los objetivos de la cirugia. En caso de que existan particulas de
amalgama u otro material, debe realizarse un lavado profuso para

eliminarlas; se puede tomar otra radiografia en caso de haber duda,

Si el &rea quirdrgica aparece limpia se reubica el colgajo y se sutura con
agujas atraumaticas preesterilizadas. Ya realizada la sutura se lava
nuevamente la boca y el paciente esta listo para recibir las indicaciones

posoperatorias. (6, 9, 10, 21)

Actualmente existe una amplia gama de materiales no metalicos para
obturacion retrograda y su Gnico beneficio es evitar e! tatuaje metalico, mas

considerablemente en las areas anteriores entre los cuales se encuentran:
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CAVIT,

Este material se degrada con el transcurso del tiempo, pierde
adaptacién contra las paredes cavitarias en &l extremo radicular, su
superficie se torna rugosa y picada con defectos, existe disolucion y
desintegracién en presencia de liquidos tisutares, la filtracion aumenta con el
tiempo y produce una respuesta histica mas grave gue la amaigama. Por lo

cual no se recomienda su uso. (6, 12)

SUPER EBA.

Este material es un cemento de oxido de cinc y eugenol modificado
que tiene fuerza de compresién alta, pH neutro y solubilidad baja. Se
adhiere a las paredes de la preparacion del extremo de la raiz ain cuando
estan himedas. Se ha demostrado que el sellado que se obtiene con este
material a corto plazo se afecta muy poco por contaminacion sanguinea, y
actda mejor contra microorganismos que la amalgama. Provoca reparacion

del tejido perirradicular. (9)

Es de facil manipulacién, evita diseminacién y no causa grave necrosis

celutar. {12)
En muchos estudios, tanto clinicos como histologicos, el cemento super

EBA ha conseguido resultados excelentes. En estudios realizados se ha

obtenido un indice de curacién en un 96.8%
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Pero tiene sus desventajas, ya que todos los cementos son sensibles a la
humedad, por lo tanto sufre de solubilidad y produce cierta irntacién a los

tejidos debido af eugenol. (5)

TECNICA DE OBTURACION RETROGRADA CON SUPER EBA.

Se mezcla una pequefia cantidad de liguido con abundante polvo, la
consistencia debe ser tal que la mezcla se pegue en la loseta de widrio y la
superficie tenga un ligero brillo himedo. Se enrglia la mezcla con cuidado
sobre la loseta en forma de un pequefio cono de 2 a 3 mm de longitud y de 1
mm de grosor. Se toma una porcién del cemento y se introduce en la
cavidad apical. Se condensa el cemento con un microbrufidor de bola, el
sobrante se presiona hacia el exterior del conducto y se adapta con mucho
cuidado a los margenes. Se utilizan curetas periodontales para eliminar el
sobrante. El fraguado se puede acelerar aplicando una tor[mda de algoddn
previamente sumergida en agua caliente. Bajo una irrigacion profusa con
suerg fisiologico se alisa con una fresa cilindrica de diamante y se pule,
consiguiendo asi una superficie lisa con margenes limpios. Se explora la
cavidad tanto fisica como radiograficamente, para verificar que no hayan
particulas en los tejidos adyacentes. Limpia la cavidad quirirgica se

reposiciona el colgajo y se sutura. (3, 37)

CEMENTO DE IONOMERQ DE VIDRIO.
Este material se une fisicogquimicamente a la dentina y al esmalte, su

biocompatibilidad aumenta cuando endurece, su adherencia mejora con el

uso de acondicionadores acidos y barnices protectores, se ha demostrado
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su capacidad de sellado y es aceptable su actividad antibacteriana, su
capacidad de sellado en mejor que la amalgama; aungque son sensibles a la
humedad, la contaminacién ocasional por sangre o saliva no afecta de
manera adversa la cicatrizacion de los dientes en los que se ha empleado

este material. (9)

El iondmero de vidrio es de facil manipulacién y se puede pulir después de
10 minutos, presentan buena impermeabilidad, debido a ello este cemento

se emplea con frecuencia en Alemania. {3)

IRM.

Este material es un oxido de cinc con eugenol modificado; sella mejor
que la amalgama, es especial contra microorganismos. A sido muy favorable
la cicatrizacidn de los tejidos perirradiculares. El clinico debe tener cuidado
de utilizar una relacién alta de polvo - liquido para facilitar la colocacion,
disminuir el tiempo de endurecimiento y reducir su toxicidad y solubilidad,
cuando se mezcla una relacion poivo — liquido mas aita que la gue se utiliza
en restauraciones temporales; un inconveniente es la reduccién importante

en el iempo de trabajo.

DIAKET.

Es una resina de polivinilo, principalmente un sellador del conducto
radicular, tiene una capacidad de sellado excelente con una respuesta tisular
aitamente favorable en hueso y tejidos perirradiculares. Se puede formar

cemento inmediatamente adyacente o en contacto intimo con este material.
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Es fundamental mezclar este material con una relacién mas amplia de polvo
gue liquido, es decir 2 partes de polvo por 1 de liquido; se prepara en una
loseta de vidrio de 20 a 30 minutos antes de utilizarse, sin riesgo de que se
endurezca. Se lleva a la cavidad apical con un porta amalgamas pequefio,

se condensa y se pule igual que la amalgama.

RESINA COMPUESTA.

Ha tenido un uso limitado pero sus resultados son alentadores,
presenta toxicidad minima, se coloca en un ambiente sin humedad y
presenta buena adherencia a la dentina, con minima contraccién por
polimerizacion. La evaluacidn histologica ha demostrado neoformacion de
periodonto adyacente a la resina compuesta, incluyendo la formaciéon de
lamina dura, insercidn de fibras de Sharpey y depdsito de cemento en

contacto intimo con este matenal. {9)

MTA.

El trioxido mineral desarroilado recientemente, es un preparado muy
prometedor para rellenar el extremo radicular, se ha demostrado que tiene
propiedades de sellado excelentes, no es afectado por ia contaminacién por
saliva 0 sangre y permite que se repare el tejido perirradicular, ain no se

encuentra en el comercio. (3, 9}
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POSOPERATORIO.

= Evitar actividades extenuantes.

» Evitar la ingestion de alcohol y tabaco.

= Consumir una dieta a hase de jugo de frutas, sopas, alimentos blandos y
suplementos alimenticios fiquidos {evitar alimentos duros, viscosos o que
deban masticarse).

* No estirar o levantar innecesariamente los tejidos faciales.

* La molestia después de la operacidén es minima, pero el sitio quirdrgico
es sensible y doloroso; se puede usar algtin analgésico durante las
primeras 24 a 48 horas.

* Durante el primer dia se aplican bolsas de hielo con presion firme
directamente en la cara del paciente sobre el sitio quirdrgico durante 20
minutos, se repite a intervalos de 20 minutos.

» El dia después de la cirugia y en los 3 a 4 siguientes se realizan
enjuagues de clorhexidina dos veces al dia. De manera alternativa, se
emplean enjuagues de agua tibia con sal cada 2 horas si es posible.

» Las suturas se retiran a las 48 a 72 horas.

= No se recomienda cepillar el sitio quirirgico hasta que se quiten las
suturas.

» El area se limpia con una gasa saturada de suero fisiologico tibio. (9)
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C) CIRUGIA CORRECTIVA.
a) RADISECTOMIA.

Denominada también amputacion radicular ¢ radiculotomia, es la

amputacidn total de una raiz en un diente multirradicular. (12}

Es 1a seccidon y eliminacion de una de las raices de los primeros premolares

superiores, asi como de los molares superiores. (8, 10)

Es un procedimiento de cirugia endodéntica gue determina la eliminaciéon de
la raiz de un diente multirradicular, conservando intacta la corona del diente.
(27)

La amputacién radicular, significa en muchos casos el dltimo recurso por
emplear para la conservacion de un diente con varias raices;, es una
terapéutica valiosa que permite evitar la pérdida de dientes estrictamente
necesarios en la rehabilitacién oral, que de otra manera habria que

extraerios. {12)

Aungue sdlo se pueden salvar las dos terceras partes o ia mitad del diente,
la conservacion del resto permite un soporte suficiente para mantener los
otros miembros de la arcada. Como ias radisectomias se practican sobre tos
molares, que representan en general el anclaje posterior, la retencion,
aungue solo sea de la mitad del diente, evita el empleo de una prétesis

removible y permite al paciente utilizar una protesis fija. (21}
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La amputacion radicular es cerriente en cualquiera de las tres raices de los
molares superiores, quedando perfectamente estabilizado el molar
intervenido con tas raices restantes. Por lo contrario en inferiores no es
conveniente realizar |la radisectomia ya que habra inestabilidad y posibilidad
de fractura coronaria. (2, 12)

INDICACIONES.

PERIODONTALES.

* Lesiones en furca no corregibles mediante odontoplastia. Cuando la
tesion de la furca tenga una profundidad superior ¢ mayor a 3 mm en
sentido horizontal, ya sea total o parcial.

» Lesiones perodontales que afectan una sola raiz. Grave pérdida ésea
vertical que afecta una raiz de un molar superior.

= Recesién gingival grave no tratable.

= Por motivos profilacticos. Proximidad poco favorable de las raices de
dientes adyacentes que impide la adecuada higiene det area proximal.

» Exposicion radicular grave secundaria a dehiscencia.
ENDODONTICAS.

* Imposibilidad de realizar el tratamiento endodontico en una raiz. En los
¢asos en que debido a la presencia de calcificaciones, curvaturas,
reabsorciones internas ¢ externas, rotura de instrumentos, perforaciones

y no sea posible efectuar el tratamiento endoddntico.
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Cuando existe un fracaso endoddntico y no es posible repetir el
tratamiento o efectuar la cirugia apicat.
Infeccion endoperiodontal recidivante.

PROTESICAS.

Caries profunda en Ia raiz o en la zona interradicular que impida la
preparacion correcta de una corona protésica.

Fractura o fisura vertical horizontal, sin posibilidad de alargamiento
coronario.

Fracaso de los pilares o anclajes protésicos, esto se refiere a molares
superiores con pérdida grave de estructura de soporte, se extrae la raiz
del diente afectado siempre que quede estructura de soporte, de tal

forma que siga actuando como péntico. (8, 12, 21)

CONTRAINDICACIONES.

PERIODONTALES.

Falta de encia adherida {relativa).

Pérdida dsea importante o proporcion corona raiz desfavorable.
Raices fusionadas o bifurcacién muy profunda.

Movitidad excesiva.

Dientes cuyo mantenimiento periodontal sea demasiado dificil.
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ENDODONTICAS.

* Cuando no se puede realizar el tratamiento de conductes en la raiz que

pretendemos conservar.

PROTESICAS.

* Imposibilidad de restaurar la raiz conservada.
* Cuando no se pueda garantizar la funcién oclusal.
* Siempre que exista una curvatura importante que impida la colocacién de

un endoposte. (8)

INSTRUMENTAL.

» Jeringa para anestesia.

* Espejo y pinzas.

*» Mango de bisturi.

* Hoja de bisturi Bard Parker No. 15.
» Cénula quirtrgica.

* Legra.

» Cureta de Lucas.

» Cureta periodontal.

= Pieza de mano de alta velocidad.

* Fresa froncocdnica de fisura 700, 701, 557,558,
* Piedras de diamante largas.

» Elevador de punta ancha y estrecha.

= Elevadocres de Potts.
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Elevadores apicales.

= Forceps universal superior (69).

= Forceps de apice radicular (85).

* Pieza de mano de haja velocidad.
* Fresa quirtrgica de bola No. 4 6 6.
* Pinzas de mosco curvas.

» Tijeras para sutura.

* Porta-agujas.

Material.

» Jeringay aguja para irrigar.

= Material hemostatico (gelfoam, adaptic). (21)
» Suturade seda 3-0.

= (Gasas estériles.

* Radiografias.

Solucicnes.

* Blogueador.
» Suero fisiologico. (3, 6,9, 12, 21)

TECNICA QUIRURGICA.

Antes de [a intervencién de la radisectomia, es preciso conocer la anatomia

de la raiz. E! clinico que realiza esta cirugia correctiva debe familiarizarse
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con las configuraciones mas frecuentes de las raices de los molares

superiores a tratar.

El tratamiento de conductos previo a la radisectomia, debe efectuarse
siempre que sea posible, antes de la cirugla, ya sea en una sesion previa o
en la misma sesién de {a amputacidén. Si se amputa la raiz en la misma
sesion en la que se obturan los conductos la camara se sella con oxido de
cinc y eugenol de fraguado rapido. En cambio si la cirugia se practica en la
sesion posterior la camara se obtura con amalgama. La amalgama no se
utiliza en el primer caso, ya gque no fragua en el momento de amputar fa raiz,

creando una situacion comprometida.

En la cirugia propiamente dicha, se emplea un blogueo regional del nervio
dentario posterior (zona de la tuberosidad maxilar) para la intervencion de
las raices vestibulares, y un blequeo del tronco maxilar superior a través del
conducto palatino postenior en caso de la radisectomia de la raiz palatina,

detalladas en el capitule 3. (8)

Se realiza un colgajo mucoperigstico total, para oblener acceso suficiente,
mayor visibilidad y evitar lesiones a {a raiz remanente y a la bifurcacion, la
mucosa se incide y se levanta, se remueve el hueso cortical situado sobre la
superficie vestibular o paiatina de la raiz, segun la zona a intervenir.
Cuando la raiz causal haya sido localizada e identificada, se comienza el
corte con una fresa de longitud suficiente para atravesar la raiz de un lado a
otro, este se realiza a nivel de la uniébn amelocementaria; se pasa en
direccion medial y apical desde la superficie lateral de la raiz hacia la
bifurcacién. Se tendrad cuidade de mantener la angulacion correcta de la
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fresa para no ahuecar la raiz remanente ¢ la corona, |a visibilidad debe ser
buena, para mantener la orientacion; si existe alguna duda se obtiene una

radiografia. .

Una vez seccionada totalmente la raiz, puede suceder que {a destruccion del
hueso de soporte sea tan importante que la raiz podra ser retirada sin
esfuerzo de su alveolo. O bien, puede haber quedado bastante huesc
cortical, y para la extraccion de la raiz puede ser necesario realizar la

osteotomia alrededor de la raiz que se va a extraer. (6, 10)
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Antes de que sea retirada la raiz amputada se recomienda hacer el tallado
de la porcion coronaria que se va a conservar; para que el prondstico sea
bueno, es de mucha importancia remodelar la zona de la furcacion evitando
espolones retentivos que impidan una buena higiene y de lugar a un
depésito de restos con el consiguiente problema pericdontal. Las superficies
cortadas deben pulirse muy bien, para ello se emplea piedras de diamante
de alta velocidad, teniendo en mente, la forma de un péntico bien disefado,
no debe realizarse una estructura que se asemeje a un mufién, entre la
superficie interna de la corona y el tejido, debe quedar el espacio suficiente

para una correcta higiene bucal. (8, 10)

Se prosigue a luxar y a extraer la raiz o raices, siendo esta maniobra la
Oltima que se debe realizar con el fin de evitar |la caida y el depdsito dentro
del alveolo de restos de dentina, amalgama o del material utilizado para la

obturacién.

La extraccién de la raiz se realiza con forceps o con elevadores, tomando la
precaucién de no apoyarse en las raices gue se van a conservar para no
luxarlas. Si hay que llevar a cabo el pulido una vez extraida la raiz, es

recomendable colocar un tapon de gasa en el alveolo vacio. (8)

E! area se limpia irrigando perfectamente con suero fisiolégico, y se procede
a tomar una radiografia para comprobar la extraccion completa de la raiz y la
eliminacién de material extrafio. Se reposiciona el colgajo y se sutura con

aguja atraumatica.
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POSOPERATORIO.

= Se refira la sutura de 4 a 6 dias, dependiendo del tipo de colgajo que se
uso.

= Durante las primeras 24 horas descansar y evitar actividades fatigantes.

* Aplicacion de hielo o compresas frias en ia parte externa de la cara
sobre la zona operada. Aplicar por 10 minutos y retirar por 10 minutos.
Realizarlo en la primeras 4 a 6 horas después de la cirugia.

* Ingerir Unicamente alimentos blandos las primeras 24 horas.

* Cepillar todos los dientes después de cada comida en la zona operada
tener cuidado con la sutura,

* Realizar enjuagues con clorhexidina.

» En caso de dolor, se recetara analgésico. (6, 9, 10, 12, 21)

a) HEMIRRESECCION.

Esta técnica se define como la separacién y la extirpacién de una raiz

y la parte correspondiente de la corona en molares mandibulares. (11}

Consiste en seccionar el diente a nivel de la furca y extraer una raiz con
parte de la corona. El molar inferior, cuande se extrae la raiz distal, puede
convertirse en premolar tomando la raiz mesial como anclaje o viceversa. Si
ia raiz a extraer es {a mesial, se debe preparar [a raiz distal como pilar y

luego ferulizarla a los premolares. (2)
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Para decidir que porcién de diente serd mas conveniente conservar se
deben considerar los siguientes factores:

* Grado y ubicacion de la destruccion ésea.

* Cantidad de insercion de la raiz remanente,

= Ubicacién del diente en la arcada.

* Divergencia entre las raices.

= Curvatura y direccion entre las raices.

» Sitfalesién es de origen endodéntico, periodontal 0 ambos.

* Proximidad de las raices mesial y distal.

= Estado periodontal de los dientes adyacentes.

* Factibilidad endoddntica y protésica. (2, 11)

INDICACIONES.

» Enfermedad periodontal avanzada. Pérdida de hueso alveolar y de
sostén. Una bolsa periodontal muy profunda que envuelve a una de las
raices.

» Proximidad cercana de la raiz. Con frecuencia, la raiz mesiovestibular
del segundo molar inferior tienden a inclinarse entre si. La enfermedad
pericdontal entre estas areas puede originar una perdida 6sea angular,
dificil de tratar y causa dificultades para e! control de placa.

= Afeccion de la furca con pérdida de hueso.

s (Caries radicular extensa creando una condicion no restaurable

»  Resorcion externa ¢ interna de ia raiz.

»  Perforacion radicular irreparable.
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* Imposibilidad para tratar el conducto radicular que puede estar
calcificado, incfuir un instrumento roto; y que no se puede tratar por un
método convencional, ni por cirugia penapical.

» Fractura vertical de una de las raices. (1, 9)

CONTRAINDICACIONES.

= Pérdida extensa de hueso de todas las raices.

« Movilidad clase Ill.

« Furca cercana al apice, debido a que son raices enanas, que dejaria
poco hueso de soporte.

* Raices fusionadas.

s Raices no tratables por métodos endodénticos convencionales o
quirdrgicos.

= Relacion corona raiz inadecuada. (1)

117



INSTRUMENTAL.

Jeringa para anestesia.

Espejo y pinzas.

Mango de bisturi.

Hoja de bisturi Bard Parker No. 15.
Cénula quirdrgica.

Legra.

Cureta de Lucas.

Cureta periodontal.

Pieza de mano de alta velocidad.

Fresa troncoconica de fisura 700 L, 701.
Piedras de diamante largas.

Elevador recto de punta ancha y estrecha.
Férceps de apice radicular (69).

Férceps 151,

Explorador DG 16.

Pieza de mano de baja velocidad,

Fresas quirurgicas de bola del numero 2 y 4.
Lima para hueso.

Pinzas de mosco curvas.

Tijeras para sutura.

Porta-agujas.

Material.

Jeringa y aguja para irrigar.

GIRUGIA ENDODONTICA EN EL PACIENTE GERIATRICO.
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= Material hemostatico (gelfoam, adaptic). {21)
= Sutura de seda 3 - 0.

* Gasas estériles.

» Radiografias.

Soluciones.

=  Bloqueador.
*  Suero fisiolégico. (1, 3, 6, 9, 12,21)

TECNICA QUIRURGICA.

Se blogueard el area de molares inferiores con la técnica del dentario
inferior y se puede reforzar con la del nervio bucal. (explicadas en el

capitulo 3).

En los casos con indicacidn periodéntica la técnica quirdrgica requiere
colgajo. Como no es necesaric acceder al apice, puede usarse e} diseno de
colgajo gingival, con incisiones liberatrices o sin ellas. Es conveniente liberar
tejido vestibular y lingual, de esta forma no sdio se descubren ambas caras
de la bifurcacién sino que también se obtiene acceso a la profundidad de las
bolsas periodontales. La mayoria de los casos indicados por causas
diferentes a la pericdontal no requieren colgajo, excepto gue haya sido

destruida estructura radicular por debajo de la cresta gingival.

Se realizara antes de la cirugia, el tratamiento de conductos. Se puede

colocar un perno intrarradicular en la raiz que se va a conservar, previo a la
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intervencién quirargica, para reforzar la corona, y en torno al perno se
condensa amalgama; esto es relativo, ya que se puede relienar la cavidad
con oxido de cinc y eugenol y posterior al acto guirlrgico ser eliminado,

sustituido por un pernoy reconstruido. (6, 10, 12}

Antes de seccionar el diente, es conveniente reducir la altura de la corona

de 2 a 4 mm, pasa sacar el diente de oclusion. (6, 9)

Se corta el diente con una fresa 700 L colocandola en relacion al eje
longitudinal del diente, a nivel mas coronal de la bifurcacién afectada, se
hacen cortes iniciales en la corona de vestibutar a lingual irigando
abundantemente y aspirando, es importante hacer el corte a expensas de la
porcion que se extirpara. Esto minimiza el riesgo de cortar excesivamente la

seccion gue se conserva.

Cuando el corte vertical a la furca termina cerca del hueso o a nivel del
mismo, es necesario extirpar abroximadamente 1 mm de hueso con un
bisturi afilado con la finalidad de exponer un poco de cemento intacto mas
alla de la superficie de corte. No es aconsejable terminar la restauracion
dentro del corte y defar dentina expuesta, por la posibilidad de que se
desarrolle una caries marginal. Se debe tomar una radiografia para

cerciorarse que la separacion esté completa. (9)
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Una vez terminado el corte se prosigue a la extraccion de la parte afectada.
Cuando la separacion se haya confirmado, se realiza la elevacioén de la raiz
hasta que tenga movilidad clase Ill. El hueso circundante debe proveer el
apoyo para los elevadores, no usar ningun instrumento como cufia entre los
dos segmentos, ni para elevar, ni para confirmar o producir la separacidn.
Al estar |a raiz liberada de su alvéole, se ubican los bocados del forceps

sobre el cuerpo de ésta y se aplica fuerza compresiva minima.
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Si durante su extraccion ofrece resistencia o se fractura, se levanta un
colgajo triangular; se retira hueso vestibular situado detante de la superficie

radicular, la raiz se eleva y se extrae.

Los angulos agudos del segmentoc coronario deben reducirse y eliminarse,

al igual que los angulos agudos de ia cresta marginal deben redondearse.

En caso de ser necesario, se remedelan defectos provocados en los tejidos
blandos, para lo cual se realiza una gingivoplastia que permite eliminar
tejido excedente o pliegues que provecarian acumulo de microorganismos.
(6, 10)

Si el diagnéstico original fue enfermedad periodontal, entonces la raiz

conservada debe rasparse y alisarse.

Se procede a la torma de una radiografia para examinar si queda algin resto
dentario o material en e! alvéolo.
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En caso de haberse realizade un colgajo, se reubica y se sutura. De lo
contrario solo se lavara perfectamente, se afrontaran las tablas ¢seas, y se

creara hemostasia.
POSOPERATORIO.

» Se retira la sutura de 4 a 6 dias, dependiendo del tipo de colgajo que se
uso.

» Durante las primeras 24 horas descansar y evitar actividades fatigantes.

= Aplicacién de hielo o compresas frias en la parte externa de la cara
sobre la zona operada. Aplicar por 10 minutos y retirar por 10 minutos.
Realizarlo en la primeras 4 a 6 horas después de la cirugia.

* Ingerir Unicamente alimentos blandos las primeras 24 horas.

» Cepillar todos los dientes después de cada comida en la zona operada
tener cuidado de no lastimarse y cuidar la sutura.

= Realizar enjuagues con clorhexidina después de ias 12 a 24 horas de 1a
cirugia.

» El paciente no debe almacenar ia saliva en la cavidad bucal, para elto
debe realizar la deglucion normal.

» No ingerir bebidas alcohdlicas, ni fumar durante las primeras 72 horas.

» En caso de gue la sutura se afloje antes de los 7 dias, se debe acudir
con el profesionista.

« 35i se presenta infeccion posoperatoria, gue es infrecuente, pero que
presenta sintomas como escalofrios, fiebre, dolor y tumefaccion
excesiva después del tercer dia, debe ponerse en contacto con el
profesionista.

« Encaso de dolor, se recetara analgésico. (3, 6, 8, 9, 10, 12, 21)
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c) HEMISECCION.

Se define como la separacién coronorradicular de dos segmentos
independientes mesial y distal de los molares mandibulares, cuando ambos
segmentos se restauran se denomina premolarizacién, debido a que toma la

forma de dos premolares. (10, 12, 27).

A\ s - '.
i

INDICACIONES.

*= La principal indicacion es la perforacion del piso pulpar, que no
responde a la terapéutica conservadora o que se ha complicado con
infeccion dsea interradicular,

* Lesion periodontal en la furca. (12)

» Proximidad de [as raices. Ello impide el tratamiento periodontal o el

control de placa por el paciente.
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CONTRAINDICACIONES.

Poca motivacion del paciente para el control personal de placa.

Si no hay mejoria suficiente después de un tratamiento periodontal.
Apoyo oseo desfavorable, es decir poca cantidad de hueso del diente
problema y de los dientes adyacentes.

Raices fusionadas.

Cuando el 4rea de la bifurcacién esta situada muy apicalmente, que seria
necesario sacrificar mucho hueso de apoyo.

Conductos intratables debido a esclerosis o bloqueo por instrumentos
rotos y no es posible una cirugia del extremo radicular.

Dientes no restaurables. {9).

INSTRUMENTAL.

Jeringa para anestesia.

Espejo y pinzas.

Eyector.

Cureta periodontal.

Pieza de mano de alta velocidad.

Fresa troncocodnica de fisura 700 L, 701.
Piedras de diamante largas.

Explorador DG 16.

Material.

Jeringa y aguja para irrigar.
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» Hemostatico {gelfoam, adaptic). (21)
s (Gasas estériles.

* Radiografias.
Soluciones.

* Bloqueador.
» Suero fisiolégico. {1, 3, 6,9, 12, 21)

TECNICA QUIRURGICA.

Se bloqueara el area de molares inferiores con la técnica del dentario
inferior y se puede reforzar con la del nervio bucal. (explicadas en el
capitulo 3}.

En los casos con lesion periodontal en furca, se requiere la elaboracion de
un colgajo gingival, con incisiones liberatrices. Conviene liberar tejido
vestibular y lingual, para descubrir ambas caras de la bifurcacién. En la
mayoria de los casos no se requiere colgajo.

Se realizara antes de la cirugia, el tratamiento de conductos. (6, 10, 12)

Antes de seccionar el diente, es conveniente reducir la altura de la corona
de 2 a 4 mm, para sacar el diente de ociusidn. (6, 9}

Al igual que en la técnica de hemirreseccion, se corta el diente con una

fresa 700 L colocandola en relacidn al eje longitudinal del diente, y se dirige
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en sentido vertical, hacia la mitad de |a bifurcacién. Es necesario exponer el
margen de la superficie de’cone para facilitar [a preparacién de la corona,
_se realizan cortes iniciales en la corona de vestibular a lingual irrigando
abundantemente y aspirando, es importante crear un espacio interproximal

entre las raices mesial y distal, eliminado asi una bifurcacién inadecuada.

Cuando el corte vertical a la furca termina cerca del hueso ¢ a nivel del
mismo, es necesario extirpar aproximadamente 1 mm de hueso con a
finalidad de exponer un poco de cemento intacto mas alld de |la superficie
de corte. Se debe tomar una radiografia para cerciorarse que la separacién

este completa.

Los angulos agudos de los segmentos coronarios deben reducirse,

eliminarse o suavizarse con una piedra de diamante. (6, 10}

De existir enfermedad periodontal, las raices deben rasparse y alisarse; se

lava abundantemente y se procede a tomar una radiografia de control. En

caso de haberse realizado un colgajo, se reubica y se sutura.
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Es necesaria la colocacion de coronas provisionales dejando el espacio para
realizar una higiene oral adecuada y la separacién adicional por medios
ortoddnticos como las donas interproximales, o discos de caucho que se
colocan, en el surco, no debe exceder de 1 a 2 mm por arriba del plano
oclusal. Cada d_ds a tres dias se verifica la separacion de los segmentos
mesial y distal, una vez obtenido el espacio deseado se fabrica una férula de
acrilico para estabilizar los segmentos y favorecer la relacion del periodonto.
Se deja de 4 a B semanas para permitir que los dientes se estabiticen. {2, 9,
10, 12)

Una vez cicatrizada fa nueva insercion gingival entre los dos segmentos, se
remodela y alisa el borde gingival para lograr una buena estructura dental
que permita una restauracion correcta y evite la placa bacteriana y

acumulacion de alimentos. (12)
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POSOPERATORIO.

» Aplicacion de hielo ¢ compresas frias en la pare externa de la cara
sobre la zona operada. Aplicar por 10 minutos y retirar por 10 minutos.
Realizarlo en las primeras 4 a 6 horas después de la cirugia.

» Ingerir Gnicamente alimentos blandos las pimeras 24 horas.

s Cepillar todos los dientes después de cada comida en la zona operada
tener cuidado de no lastimarse.

* Realizar enjuagues con clorhexidina después de las 12 a 24 horas de la
cirugia.

= Si se presenta infeccion posoperatoria, que es infrecuente, peroc que
presenta  sintomas como escalofrios, fiebre, dolor y tumefaccién
excesiva después del tercer dia, debe ponerse en contacto con el
profesionista,

= En caso de dolor, se recetara analgésico. (3,6, 8, 9, 10, 12, 21)

d} REIMPLANTE INTENCIONAL.

Se define como la colocacion de un diente en su alvéolo nuevamente
después de su extraccion, deliberada o traumatica. En el caso de la
extraccion quirirgica o deliberada de un diente y su recolocacion, se define

como reimpiante intencional. (16)

Cuando la cirugia radicular fuere dificil o {raumatica una alternativa, es la
extracciéon del diente, examinar la raiz, corregir el defecto y volver a cotocar

el diente dentro de su alvéolo. {6)
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Se deben tomar en cuenta las siguientes observaciones para decidir €l

tratamiento de reimplante intencional:

Signos y sintomas del paciente.

Valor estratégico del diente.

Estado general dental (continuidad del arco, oclusién, funcién,
restaurabilidad del diente y estado periodontal, aunado a la cooperacion

def paciente).

INDICACIONES.

Presencia de conductos calcificados intratables por otra técnica.
Fragmentos de instrumentos rotes, conductos radiculares no abordables.
Perforaciones o contigiiidad anatémica del conducte mandibutar.

Alto riesgo de dafo permanente a estructuras anatémicas, estratégicas
si se intenta cirugia apical.

Si el hueso situado entre el extremo de la raiz y la mucosa es
excesivamente grueso y denso.

Cuando el paciente no puede abrir lo suficiente la boca debido a trismus
mandibular.

Repeticion de exacerbaciones aln después de tratamientos quirlirgicos.
Lesiones asintomaticas que continian expandiéndose después de un
tratamiento.

Cuando la condicion sistémica del paciente prohibe una cirugia larga.

Espacio interoclusal inadecuado. (1, 6, 16)
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CONTRAINDICACIONES

* Paciente con riesgo médico.
» Corona dental no restaurable.
= Existencia de enfermedad periodontai avanzada.

* Extraccién que seria extremadamente dificultosa o traumadtica. Que

podria lesionar el tejido periodontal, o crear fractura de la tabla cortical.
» Presencia de hipercementosis.
* Raices enanas, con mala proporcién corona raiz. (6)

INSTRUMENTAL.

» Jeringa para anestesia.

*  Espejo y pinzas.

= Mango de bisturi.

= Hoja de bisturi Bard Parker No. 15.
= Canula quirdrgica.

» Expiorador endodéntico (DG16).

* Cureta de Lucas.

* FElevador recto de punta ancha y estrecha.
» Forceps 150, 18, 88, 151, 23, 17,

» Pieza de mano de alta velocidad.

= Fresa troncocdnica de fisura 700.

* Fresade bolano. 2. {11)

* Fresade cono invertido 33 1/2 (21)
* Pinzas de mosco curvas.

s Porta-amalgamas y condensador Luebke. (6)
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* Condensador para amalgama.
= Recortador de amalgama.

* Loseta y espatula,

» Tijeras para sutura

» Porta-agujas.

Materiai.

* Jeringa y aguja para irrigar.

* Gutapercha.

* Puntas de papel.

* Lampara de alcohol.

* Material de obturacién deseado (amalgama, EBA, IRM.)

» Material hemostatico (gelfoam, adaptic). (21)

* Sutura de seda 3 -0.

= (Gasas estériles.

s Radiografias.

* Resina, alambre de ortodoncia # 0.18 (8), acrilico y/o algun cemento

quirdrgico. {Para la ferulizacion del diente tratado)

Soluciones.

* Blogueador.
» Suero fisiolégico. (3, 6, 9, 12)
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TECNICA QUIRURGICA.

Se realiza la anestesia de la zona quirdrgica. (ver detalles en el capitulo
3). Todos los conductos se limpian, se conforman y se obturan hasta donde
sea posibfe. La corona se restaura con amalgama o con una restauracion
permanente previamente a la extraccion. Hay que realizar los ajustes
oclusales, ya que la altura oclusal debe ser reducida, para sacar al diente en

forma temporal de las fuerzas oclusales.

Antes de realizar la extraccion, se desinfecta el tejido circundante, con una
solucién antiséptica. Se aplica el elevador y se luxa lenta y suavemente el
diente, reduciendo al minimo las lesiones al tejido blando, al hueso y a la
raiz. Se debe conseguir una movilidad grado Ill para aplicar el férceps y
retirar ef diente de su alvéolo. Si es necesario se envuelven las puntas del
forceps con gasa, a fin de disminuir de disminuir el dafio al diente. una vez
extraido se toma con una gasa humedecida con suero fisiolégico,

sujetandolo por la ¢corona.

Se curetea cuidadosamente la profundidad del alvéolo, pero no sus paredes,
evitando lesionar las fibras periodontales retenidas en el alvéolo; no deben
colocarse dentro del alvéolo gasa ni productos de algodon. Se toma una
radiografia de control para inspeccionar fa inexistencia de algin cuerpo

extrafo.
Se examina el diente extraido en busca de fracturas, raices o agujeros extra,

cualquier configuracion anatémica poco comuin. Ei o los apices radiculares

se examinan en busca de lesiones y se reseca con una fresa de diametro
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fino de alta velocidad, bajo suero fisiolégico. De ser necesario por lesion

profusa de los dpices, se corta de 2 a 4 mm el extremo de la raiz. Se
examina el sistema de conductos y sus orificios y si es necesario se
preparan y se obturan apicalmente. Esto se realiza con una fresa redonda
pequefia o de cono invertido, también puede utilizarse una preparacién
uitrasdnica o sénica. La obturacién del apice se realiza con la misma técnica
de obturacion retrégrada, utilizando el material de eleccion para sellar

perfectamente el apice radicular.

El tiempo es fundamental en estos procedimientos, asi que se debe tener

habilidad para ejecutarlos.

Una vez que esta preparado el diente para ser colocado nuevamente en su
alvéolo, se enjuaga con suavidad sumergiéndolo en suero fisiolégico. En
ningun momento se limpia el diente con gasa o algodon; tampoco se raspa,
curetea o aspira la pared alveolar, solo se lavan las paredes con suavidad

utilizando suero fisiologico.

El diente se lleva al alvéclo colecandolo con cuidado y lentamente en su
posicion, permitiendo que se escape con lentitud la sangre que se ha
acumulado en le mismo. Se presiona ligeramente las tablas oseas vestibular
y lingual para asegurar la adaptacion. Se revisa nuevamente la oclusién, se
coloca una férula para fines de estabilizacion, lo mejor es la técnica de
grabado acido mas acrflico, pero también es adecuado aplicar cemento
quirgrgico periodontal mas sutura 3-0 cruzando la superficie oclusal
reducida. Estas no deben quedar instaladas mas de 7 dias, loideales de 5 a
7.
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El pronéstico del diente reimplantado depende de la presencia o ausencia de

resorcion inflamatoria, debido a la reinsercion.

POSOPERATORIO.

» Se refira la sutura de 4 a 6 dias si se colocé como medio ferulizante.

* En ¢aso de que la sutura se afloje antes de los 6 dias, se debe acudir
con el profesionista.

= Durante las primeras 24 horas descansar y evitar actividades fatigantes.

= Aplicacion de hielo o compresas frias en la parte externa de la cara
sobre la zona operada. Aplicar por 10 minutos y refirar por 10 minutos.
Realizarlo en las primeras 4 a 6 horas después de la cirugia.

* ingerr onicamente alimentos blandos las primeras 24 horas.

* Evitar masticar por el lado dei diente reimpiantado.

* Cepillar todos los dientes después de cada comida y en la zona operada
tener cuidado de lesionar ia zona intervenida.

= Realizar enjuagues con clorhexidina después de las 12 a 24 horas de ia
cirugia.

* Revisar la oclusién frecuentemente para evitar trauma y movilidad dei
diente, (Realizado por el profesionista)

* Si se presenta infeccion posoperatoria, que es infrecuente, pero que
presenta  sintomas como escalofrios, fiebre, dolor y tumefaccién
excesiva después del tercer dia, debe ponerse en contacto con el
profesionista.

» En caso de dolor, se recetara analgésico. (1, 6, 8, 10, 16)
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CONCLUSIONES.

La cirugia endoddntica, ofrece al paciente geriatrico la posibilidad de
mantener sus dientes mas tiempo en la cavidad oral, evitando asi la

extraccion, por lo tanto se mejora su calidad de vida.

Cualquier tipo de intervencién quirtirgica en si ya es un tratamiento de riesgo
y en pacientes de la tercera edad debemos tomar en cuenta las condiciones
sistémicas, recordando que son pacientes con tratamientos farmacolodgicos
frecuentes, es por ello que es muy importante individualizar cada caso y no
seguir un patrén estandar, de esta manera aplicaremos el tratamiento
adecuado y el pronéstico sera favorable. Por ejemplo cuando un paciente
esta tomando algun farmaco como fa aspirina, esta contraindicada la cirugia
endodontica, porque altera la funcidon plaguetaria ocasionando una
hemorragia y en aquellos pacientes que toman anticoagulantes potencializan

sut accion.

En los pacientes implicados sistémicamente como los que presentan
hipertiroidismo, hipertension arterial y diabetes no controlada; leucemia,
hemofilia, asma, infartc agudo del miocardio {(dentro de los primeros seis
meses), dialisis renal, SIDA en etapa critica y radioterapia activa,
consideramos que estan contraindicados estos procedimientos quirdrgicos,
ya que los beneficios que se obtendrian serian minimos y se pone en riesgo

su vida.

En los pacientes que se decide que pueden ser sometidos a una cirugia

endodontica, se deben tomar en cuenta, numerosos riesgos, como
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simplemente el uso de algin bloqueador. La Asociacién Americana del
Corazén ha establecido que en los pacientes cardiopatas e hipertensos se
debe utilizar lidocaina con epinefrina, con lo cual estamos de acuerdo,
debido a que la prilocaina se metaboliza en el higado y pulmon, en el cual se
produce un metabolitc denominade ortotoluidina cuyo acumulo provoca una
reaccidn adversa sobre la hemoglobina, dando asi lugar a una hemorragia;

por lo tanto no se recomienda en cirugia oral,

Lo mas importante para obtener la analgesia de la zona a intervenir, no es la

dosis, sino la correcta realizacién de la técnica para bloquear.

Existen diferentes tipos de cirugias endoddnticas como el drenaje quirurgico,
la cirugia apical y la correctiva. En cuanto a la cirugia apical; la apicectomia
es una excelente opcion para mantener mas tiempo el diente sin tener que
extraerlo, actualmente se usa un angulo de reseccién de 15° para eliminar
con seguridad los conductos laterales y ramificaciones apicales, asi como la
totalidad de la lesion y materiales extrafios. Se puede realizar esta técnica
por medio de la microcirugia con un angulo de reseccion de 0° minimizando
asi la eliminacion excesiva de hueso y del &pice radicular,
Desgraciadamente no es aplicada por la mayoria de los cirujanos dentistas y
los especialistas en endodoncia en México por su costo elevado; la
migrocirugia esta prohibida totaimente en pacientes con marcapasos, porgue

se produce una falla cardiaca.

Consideramos que después de la realizacion de una apicectomia es

necesaria la obturacién retrograda y el mejor material desde nuestro punto
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de vista es la amalgama, porque nos ofrece numerosas ventajas entre ellas

buen sellado, facil manipulacion y costo accesible.

Existen otras opciones de cirugia correctiva entre elias la radisectomia, que
solo se realiza en dientes posteriores superiores, en inferiores
consideramos que esta contraindicada esta técnica porque produce una
inestabilidad del molar. Para la hemirreseccion y hemiseccidn, lo mas
importante para su éxito es saber realizar una restauracién correcta, de lo
contrario no se debe llevar a cabo, porque en lugar de proporcionar un
beneficio al paciente, estamos creando una iatrogenia, recordando el adagic
de Hipbcrates que dice "Primum est Non Nocere™ lo primero es no dafar.

138



48 IRUGEA ENDODONTICA EN EL PACIENTE GERIATRICO. a2 gt
ST

BIBLIOGRAFIA.

ARENS DONALD E. Practical Lessons in Endodontic Surgery.
Quintessence Publishing C.0. Inc. Hong Kong 1998. p.p. 11,117 — 145,

BASRANI ENRIQUE. Endodoncia Inteqrada. Actualidades Médico
Dental Latinoamérica. Colombia 1999. p.p. 319-321, 356-362.

BEER RUDOLF. Aflas de Endodoncia. Masson. Barcelona 1998. p.p.
233-254.

BELLIZI RALPH. (et al). A clinical Atlas_of Endodontics Surgery.
Quintessense Books. Singapur 1991, p.p. 22-26, 46, 109, 117.

BERINI AYTES LEONARDO. (et al). Cirugia Bucal. Ergon. Espana
1999.  p.p. 76-83, 91-95, 153-200.

COHEN STEPHEN. Endodoncia. Los caminos de la pulpa. 5° ed.

Panamericana. México 1998 p.p. 736-783

CCOHEN STEPHEN. Patways of the pulp. 6° ed. Mosby. Usa 1994
p.p. 531,672

DONADC RODRIGUEZ MANUEL. Cirugia Bucal, Patologia y Técnica.
2° ed. Masson. Espaia 1998. p.p. 95-118, 198-206.

139



A CIRUGLA ENDODONTICA EN EL PACIENTE GERIATRICO, @

9. FORD PITT. Endodoncia_en _la Practica Clinica de Harty. 4° ed.
MacGraw-Hill Interamericana. México 1999, p.p. 154-186.

10. INGLE JOHN. Endodontics. 4° ed. Williams and Wilkins. Baltimore
1999, p.p. 688-758.

1.  INGLE JOHN. (et al). Endedoncia. 2° ed. Interamericana. México
1997, p.p. 569-659.

12.  LASALA ANGEL. Endodoncia. 4° ed. Salvat. México 1996. p.p.
483-532.

13. LOPEZ ARRANS. Cirugia_Oral, MacGraw-Hill Interamericana.
Espana 1997. pp. 119-200.

14, LYNCH MALCOLM. Medicina Bucal de Burket. 9° ed. MacGraw-Hill
Interamericana. p.p. 453461, 500-505, 577-581, 604-605, 615-622.

15. MESSING. Color atlas of endodontics. The C.V. Mosby Company.
Toronto 1988. p.p. 58 - 272.

16. MONDRAGON ESPINOZA JAIME. Endodoncia. Interamericana
MacGaw-Hill. México 1995. p.p. 197-213.

17. ROSE LOUIS F. MEDICINA Interna en Odontologia. Tomeo 1. Salvat,
Barcelona 1992. p.p. 97-98, 125, 344 396 ,440-447, 454 487 503.

140



CIRUGLA ENDODONTICA EN EL PACIENTE GERIATRICO. @

18. ROSE LOUIS F. MEDICINA Interna en Odontologia. Tomo ll. Satvat.
Barcelona 1992, p.p. 1245-1255, 1425,

19.  STOCKDALE. Endodontic Surgery. Quintessence Publishing CO.
Gran Bretafa 1992 pp. 9-11.

20. TRONSTAND LEIF. Endodoncia clinica. Masson Salvat Odontologia.
Barcelona 1993. pp. 26, 125-139.

21.  WEINE FRANKLIN. Terapeitica Endodéntica. 5° ed. Salvat Editores
S.A. Barcelona 1997. p.p. 523-640.

22. CASTELLANO JOSE L. S. “Anestesia de larga duracién (bupivacaina
HCI 0.5%) usada como refuerzo para controt del dolor posoperatorio.
Efectos sobre el dolor posoperatorio inmediato y de duracién media en
cirugia Gsea media y periodontal”. Vol. 53 No. 3 mayo-junio 1996 p.p.
153-157.

23. CHONG B. 5. “Radiological assessment of the effects of potencial root
end filling materials on healing after endodontic surgery”. Endodontics
and Dental Traumatology. No. 13. 1997. p.p. 176-179.

24. DIAZ LAURA MARIA. “Radio internacional normalizado (RIN), manejo

dental de pacientes que reciben anticoagulantes orales. Revista ADA.
Vol. 4. No. 5. Septiembre-octubre 1998. p.p. 242-246.

141



AR CIRUGEA ENDODONTICA EN EL PACIENTE GERIATRICO,

25. DOUTHITT JAMES C. *Guided Tissue Regeneration in Surgical
Endedontics: Improving the Prognosis of Periradicular Surgery”. Oral
Health, April 1999. p.p. 99 — 104.

26. FASANELLI M. * Osteoporosi Mandibolare”. Odontoiatria speciale e
Genriatrica”. Dental Cadmos. Vol, 68, No. 3. 2000. p.p. 67-74,

27. FERRER LUQUE, “Cirugia perirradicular. Casos clinicos”.
Endodoncia. Vol. 15. No. 2. Abrit — Junio 1997. p.p. 62 - 66.

28. FERRER LUQUE. “Lesiones periapicales de origen endodéntico™
Endodoncia. Vol. 15. No. 1. Enero-marzo 1997 p.p. 8-14.

29, GALVAQ DE SOUSA. “Consideraciones sobre tratamiento
endodéntico de pacientes geriatricos”™ Endodoncia. Vol. 17. No. 3. Julio
- Septiembre 1999. p.p. 151-157.

30. GONZALEZ MARIA LEONOR. “Lidocaina y prilocaina para
procedimientos dentales con anestesia loco regional”. Revista ADM. Vol
54. No. 4. julio-agosto 1997. p.p. 200-202.

31. GUYS SHAMPAINE. “Clasificacién de riesgo de la Asociacion

Americana de Anestesiologia”. Clinicas Odontoldgicas de Norteamérica.
Vol. 43. No. 3. 1999. p.p. 433-517.

142



4 IRUGLA ENDODONTICA EN EL PACIENTE GERIATRICO. ; o

32. JACOBSON JED. “Incidence and Significanse of cardiac arrhythmia in
genatric oral surgery patients”. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral
pathology. Vol. 82. No. 1. July 1996. p.p. 42-46.

33. MARZOLA CLOVIS. “Atlas de anestesia en odontologia: técnicas de
infiltracion de los nervios alveofar inferior, lingual y bucal’. Practica
Odontologica. Vol. 20. No. 1, 1999. p.p. 6-12.

34. MARZOLA CLOVIS. *“Atlas de anestesia en odontologia: técnicas de
infiltracién de los nervios alveolar inferior, lingual y bucal. Con las técnicas
directas de boca cerrada y Gow-Gales.”. Practica Odontolégica. Vol 20.
No. 2. 1999. p.p. 6-9.

35. MARZOLA CLOVIS. “Atlas de anestesia en odontologia: técnicas de
infiltracién de los nervios alveolar lingual y bucal”. Practica Odontoldgica.
Vol. 20 . No. 3, 1999, p.p. 6-9,

36. RODRIGUEZ PONCE. "Endodoncia en pacientes de edad avanzada”.
Endodoncia. Vol. 13. No. 2. Abril = Junio 1995, p.p. 74 - 79,

37. RUBINSTEIN RICHARD A.. "Short-Term Observation of the Results of
Endodontic Surgery with the Use of a Surgical Operation Microscope and
Super-EBA as Root-End Filling Maternial”. Journal of Endodontics. Vol.
25. No. 1. Janvary 1999. p.p. 43-48.

38. RUD JORGEN. *“Surgical Endodontics of Upper Molars”. Joumal of
Endodontics. Vol. 24. No. 4. April 1998. p.p. 260-261.

143



<hE> CIRUGIA ENDOQDONTICA EN EL PACIENTE GERIATRICO,

39. SAUVEUR G. “The control of a hemorrhage at the operative site during
periradicular surgery”. International Endodontic Journal. Ne. 32. 1999

p.p. 225-228.
40. WALTON RICHARD E. “Qutcomes of periradicular surgery in cases
with apical pathosis and untreated canals”. Oral Surgery, Oral Medicine,

Oral Pathology. Vol. 87. No. 2. February 1999. p.p. 227 - 231.

41. ZUNIGA G SERGIO. “Vasoconstrictores y anestésicos locales”.
Practica Odontolégica. Vol. 20 No. 1. p.p.4-5.

42. ZUOLC M. L.. “Prognosis in perirradicular surgery; a clinical prospective
study”. International Endodontic Journal. Na. 33. 2000. p.p. 91-988.

144



	Portada

	Índice
	Introducción
	Capítulo 1. Antecedentes Históricos de la Cirugía Endodóntica
	Capítulo 2. Valoración Preoperatoria
	Capítulo 3. Bloqueo Infiltrativo
	Capítulo 4. Procedimientos Hemostáticos
	Capítulo 5. Clasificación de Técnicas Quirúrgicas
	Conclusiones
	Bibliografía

