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INTRODUCCION

La cirugia en Endodoncia es la idltima alternativa para
salvar un 6rgano dentario, cuando no es posible lograrlo con el
tratamiento endodéntico, cuanto ésle a fracasado 6 cuando resulta
imposible alcanzar las cuatro metas de la prdctica endodontica:
técnica aséptica, acceso directo al conducto, preparacion
quimiomecdnica adecuada y sellado perfecto del sistema de
conductos radiculares, los cuales deben efectuarse para asegurar
salud periapical de large duracion y obtener un sistema radicular

perfectamente sellado.

Los tratamienlos quirirgicos, segin Maisto son: "El término
cirugia endoddntica se refiere a la remocion de los tejidos que no
sean los contenidos en el conducte, con el fin de mantener en la

boca un diente con patologia pulpar y/o periapical”.

La Endodoncia quirdirgica hasta hace relativamente poco
tiempo fue considerada como sindnimo de apicectomia. En la
actualidad, la cirugia endodéntica, es parte de los servicios
endoddnticos, ya que incluye las siguientes operaciones bajo el

- mismo titulo:



1) Incisién y drenaje de los tejidos blandos inflamados.
2) Fistulizacidén quirirgica.

3) Guretaje Apical.

4) Apicectomia.

5) Amputacién de la raiz, hemiseccion y triseccidn.

6) Reimplante y trasplante.

7) Estabilizacion endodintica endodsea.

En ellas encontramos la vesoluciin a los focos de infeccidn, y
la solucién a lesiones periapicales que comprometen los dientes

vecinos.

Sabemos que el tratamiento endoddntico no quirdrgico es un
procedimiento exitose, es la mejor terapéutica para la mayor parte
de los pacientes que scuden con enfermedad pulpar y periapical, se
debe a resultados muy previsibles y a la manifestacion infrecuente
de maolestias importantes, vinculadas con la endodoncia neo
quirdrgica. Sin embargo, hay situaciones que demandan un
procedimiento quirdrgice de Endodoncia que logre el éxito. En tales
casos, el curetaje apical brinda al terapeuta una extension del
tratamiento endoddntico, que deriva en conservar un diente, que de

olra manera tendria que extraerse.



Esta tesina aporta aspectos generales del curetaje apical asi
como la comprensién de los procedimientos endodonticos
quirirgicos. Es importante que lodos reconozcan la disponibilidad
de estos métodos que especialistas y clinicos con mds prdctica

pueden llevarlos a cabo.

El curetaje apical se conoce también como Curetaje periapical,
Curetaje  periradicular, Apicocuretaje, Curetaje y/o Legrade

periapical.

El curetaje apical es un término aplicado para la remocién
quirdrgica de tejido blando patolégico en la regisén apical sin

reseccidn del dpice radicular.



HISTORIA

La cirugia endodintica fue realizada por primera vez hace
1500 adios cuando "AETIU", dentista y médico griege hizo une
incisidn en un absceso apical agudo con un bisturi pequesio.
Po:slen’armen!e el procedimiento fue refinado y pepularizade por
HARRIS (1839). HULLIMEN (1845) hace una incisién a través
de la encia a lo largo de toda la longitud del colmillo y después
aplica a la encia un higo tratado o pasas machacadas.
Posteriormente introduce la trepanacion quirdrgica, que consistia
en realizar un hoyo a través de la encia hasta el reborde del
proceso alveolar hasta la raiz dental. Esta operacisn fue
intentada para disminuir una congestion pulpar y permitir su
preservacién. Sin embargo, esto fue raramenie practicado debido
a la gran destreza, cuidado y experiencia requerida. Otras
operaciones similares fuerom en ese liempo diseiiadas, para
aliviar el dolor por la destruccién de remanentes adheridos al
nervio dental. FARRAR (1880) cuestiona estos procedimientos
sobre los abordajes y aplica otra forma de tratamiento, Seguido
por pocos operadores que consistia en dar paso a través del
proceso alveolar y por un orificio hecho con un taladro de tamaiio
considerable y cortar aparte todo el tejido enfermo y hueso sobre

el lugar donde hay una condicidn necrdtica del proceso. El tejido




necrético alrededor del dpice por lo tante era considerado como
cuerpo exitraiio, lo que llevé de esta filosofia a no solo retirar el
tejido mecrdtico, sino se recomendaba también a la reseccién de
porciones de raices que invelucraron tejido enfermo y fueran
inservibles. El impetu por el desarrollo de nuevas técnicas se
revolucione en el continente Europeo con CARL PARTSH (1890)
cirujano que se convirtid en dentisla quien introduce un abordaje
metddico bafjo anestesia con cloroformo y posteriormente con
cocaina, con una incision vertical directamente sobre la raiz,
empaquetando el drea quirdrgicamente con iodoformo para evitar
la hemorragia, en la remocién de tejido enfermo y quistes, como
lo que se conoce hoy como: descompresién o marsupializacidn de
PARTSCH I y posteriormente esta experiencia lo llevé a disesiar
la incisién semilunar o PARTSCH II para remover quistes
seguido de una reposicion inmediata del colgajo y sutura.
NEUMANN Y FAULHABER (1912) contintan el desarrollo de la
cirugia, especialmente sobre molares, haciendo consideraciones
sobre sus relaciones anatdmicas y los procedimientos quirdrgicos

periradiculares.

La cirugia endoddéntica sobre el continente europeo se

. . extendié y se desarrollo, hacia aquellas infecciones focales que

plagiaban la profesidn dental americana, siendo relevantes las



publicaciones de FISCHER Y WASSMUND sesialando los conceptos
de infecciones focales relacionados a la prdctica de cirugia

endoddntica.

Durante este tiempo los conceplos quirdirgicos y técnicas
florecieron en América por MOOREHEAD Y SHAUNBERG quienes
recomendaban la obturacién del canal radicular seguido de la
cirugia. Entre 1941 y 1950 C. JONES de New York, publica
numerosos articulos sobre el curso de cirugia periradicular,
recomendando un abordaje periradicular seguido por un curetaje
quirtirgico, asi como cloroformo para ablandar el exceso de
gulapercha y hacer un sellado perfecto. JONES también evocaba
le ventaja de wusar antibiéticos en el sitio quirdrgico.
GROSSMAN Y DROBA detallaron la técnica de JONES realizando
curetajes quirdrgicos seguidos de obturaciones del canal
radicular, eliminando los excesos del dpice. Durante este periodeo
estaba mds enfocada al curetaje quirirgice y total erradicaciin
del tejido blando alrededor de la raiz, desarrollado como
"Curetaje Apical a ventang abierta"” wusando una incisién
vertical al efe longitudinal de la raiz. En 1959 MAXMEN
publicé un largo articulo titulado "La expansion en el campo de
la Endodoncia” el cual llegé mds allé de olras publicaciones en

el campo de la cirugia periradicular, asi como enfatizar el



aspecto del dentista sobre ésta. Por lo que impacto
inmediatamente sobre la solidificacion de los conceptos de la
terapia endoddntlica quirirgica y no quirirgica y que en pocos
anios sirvieron como las bases para la aprobacion de la
Endodoncia comoe una especialidad distinta en el campo

odontologico (1964).

En los siguienles atvios hasta 1990 donde existié una
maduracién y desafio de algunos conceptos quirdrgicos
contempordneos y en donde a fravés de la historia quirirgica
endoddntica, representa este periodo lo que nosotros conocemos y

practicamos hoy en dia.



HISTOPATOLOGIA DE LAS LESIONES PERIAPICALES

La mayoria de las lesiones periapicales de origen pulpar
(90%), pueden ser clasificados como: granulomas dentales,
quistes radiculares o abscesos. Mientras una muliitud de lesiones
periapicales pueden abarcar ¢l 10% o menos, este no es el
propésite de hacer una diferenciacién de estas lesiones. Sin
embargo, esto no es necesario pare describir [a histopatologia de
los tejidos periapicales, resultades de una inflamacién y
degeneracidn pulpar, en orden para desarrollar un razonamiento

en cuanlo al procedimiento quirdrgico adecuado.

El patrén de tefido destruido en respuesta a2 un
irritamiento, con algunos microovganismos fue demostrado por el
SIR WILFRED FISH en 1939, FISH realizé un hoyo en cerdos y
empaquetaron en  ellos fibras de lana  saturadas de
microorganismos. Las lesiones infectadas fueron producidaes
exhibiendo cuatro distinlos reactivos: infeccién, contaminacién,
irritacién y estimulacién. La zona de infeccién fue localizada
centralmente exhibiendo neutrifilos y micreorganismos.
Inmediatamente adyacente fue la zona de contaminacién
caracterizada por un infiltrado celular alrededor. La zona de

irritacion conteniendo osteoclastos e histiocitos. La zona de



estimulacion contiene fibroblastos, coligena nueva y deposicién

osea inicial.

En respuesta a la inflamacién pulpar, degeneracién de los
tefides y sus productes, los procedimientos endoddnticos o
materiales de obturacidn ldxicos parc canales radiculares, los
tejidos periapicales pueden parecer similares a los que describid

FISH.

Histolégicamente la lesién consiste predominanlemente en
tejido de granulacion, exhibiendo una significante actividad
angiobldstica, muchos fibroblastos, fibras de tefido conectivo, un
infiltrado inflamatorio y frecuentemente una encapsulacidn de
tejido comectivo. El infiltrado inflamatorio consiste en células
plasmdticas, linfocites, fagocitos mononucleares y neutrifilos.
Ocasionalmenle material de colesterol es observado con cuerpos
extraiios de células gigantes. Si, en adicién asociamos hilos de
epitelio o restos de Malassez que tienden a ser estimulados por la
respuesta inflamatoria para formar una cavidad lineada de
epitelio escamoso estratificado y llema con fluido o material

semisdlido, un quiste puede presentarse.



Tan pronto como haya un egreso de los irritan.tes del
sistema de cansl radicular, o heya un fracaso del sistema
fagocitico (macrdfagos) para controlar esta irritacién, los
patrones histélogicos de la lesion periapical puede ser uno de

reparacién concomitante o destruccidn.

Este concepto puede ser comprendido por el cirujano
endoddntico para relacionar y razonar el procedimiento

quirdrgico periapical empleado.
ABSCESO PERIAPICAL

ETIOLOGIA. La necrosis pulpar puede tener numerosas
secuelas que dependen de la virulencia de los microorganismos
involucrados y de la integridad de los mecanismos de defensa del
paciente. La inflamaciin originada en la pulpa puede extenderse
a los tejidos periapicales, donde se manifiesta como un quiste o
granuloma, cuando es crénica; o como un absceso, si es aguda.
También es posible que ocurra exacerbacion aguda de una lesidin
crénica. La inflamacién se estimula y mantiene por reslos de

tejido pulpar necrético, células inflamatorias y bacterias.



CARACTERISTICAS GLINICAS. Los pacientes con abscesos
periapicales, presentan dolor intenso en la zona que corresponde
al diente sin vitalidad a causa de la presion y de los mediadores
quimicos sobre el tejido mervioso. El exudado y el infiltra‘do
neutrofilico de un absceso produce presion sobre los tejidos
circundantes, lo que con frecuencia origina ligera extrusion del
diente de su alvéolo, El pus relacionado con la lesién, si no se
encuentra localizado, drena por la via de menor resistencia y se
disemina a las estructuras contiguas, la zona del maxilar
afectado, puede presenter sensibilidad a la palpacién,
hipersensibilidad a la percusiin del diente dafiado. Los dientes
dafiados no responden a la estimulacion eléictrica y térmica

debido @ la necrosis pulpar.

La rapidez del proceso, impide que se produzca resorcidn
importante del hueso, por lo tanto, las alteraciones radioldgicas
son leves y se limitan a engrosamiento del espacio del ligamento
periodontal. Sin embargo, si la lesion se desarrolla como
exacerbacién aguda de granuloma periapical crinico, puede

encontrarse una lesion radioldicida.

HISTOPATOLOGIA. En el exdmen microscépico, la lesidn

presenta una zona de licuefaccidn compuesta de exudado



proteico, tejido mecrdtico; y neutrdfilos viables y muertos (pus).
Los tejidos adyacentes contienen vasos dilatados e infiltracion

por neutrifilos alrededor de la zona de licuefacciin.

GRANULOMA PERIAPICAL

El granuloma periapical corresponde a inflamacién crinica
del dpice de un diente sin vitalidad; se compone de lejido de
granulacion y cicatrices infiltradas por cantidades variables de
células inflamatorias crénicas (linfocitos, células pldsmaticas y
macréfagos). Esta lesién debe distinguirse de la inflamacién
granulomatosa, que es una inflamacién crénica caracleristica de
ciertas enfermedades (p- ef. tuberculosis, sarcoidosis,
histoplasmosis), en la que predominan macréfagos (histiocitos) y
se observan, con frecuencia, células giganies multinucleadas. La
forma aguda del granuloma periapical licne, ademds del tefido de
granulacién y las células inflamatorias créonicas, infillracidn

neutrofilica importante.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. Se requicere estricia
observacion de los principios de trataimiento de una inflamacisn
aguda. Debe establecerse un drenaje mediante la abertura del

diente o, si hay celulitis, de los tefidos blandos circundantes a la



mandibula. También se requiere el empleo de antibidticos
especificos contra el microorganismo. El Iratamiento serd
cuidadoso y adecuado, ya que las consecuencias de un
tratamiento tardio o inapropiado pueden ser importantes y, en

ocasiones, amenazar la vida del paciente.

La diseminacion de un absceso puede ocurrir por diferentes
vias, como ¢l hueso cortical vestibular, los tejidos blandos de la
encia, por establecimiento de una fistula o drenaje natural. Esto
también puede presentarse en el paladar o la piel, de acuerdo con
la localizacién del absceso y la via de menor resistencia. Si no se
realiza un drenaje, el exudado purulento puede producir un
absceso o celulitis en los tejidos blandoes de la cara, la cavidad
bucal o el cuello. La celulitis es una inflamacién aguda que en
vex de formar absceso, se disemina en forma difusa a través de
los tejidos, es causada por microorganismos wvirulentos que
producen emzimas gque facilitan la ripida diseminacion de los

tefidos.

Cuando la infeccidn alcanza vasos sanguineos grandes se
produce una situacién muy peligrosa, ya que esto permite gque las
bacterias entren al torrente circulatorio y produce bacteremia. La

diseminacidn retrégrada de la infeccién hacia el seno cavernoso,

10



a través de las venas faciales, puede causar la formacién
trombos. La trombosis del seno cavernoso es una siluacién
urgencia, con frecuencia, fatal.

QUISTE PERIAPICAL

Los quistes periapicales son los quistes mds frecuentes

de

de

de

las regiones bucal y peribucal. La cubierta epitelial de este quiste

inflamatorio, deriva de la proliferacidn de pequesios residuos

epiteliales odontigenos (restos de Malassez) localizados en

ligamento periodontal.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA. Los quisles periapicales
desarrollan en un granuloma periapical preexistente.
granuloma periapical representa un foco discreto de lejido
granulacién inflamado de manera crénica y localizado en

hueso circundante al dpice de un diente, que se produce

el

se
El
de

el

en

respuesta a la muerte de pulpa dental y a la necrosis subsecuente

del tejido. La estimulacion de los restos epiteliales se relaciona

con un proceso inflamalorio en el granuloma periapical y

la

quistificacién es el resullado de la proliferaciin de los elementas

.epiteliales que forman una cubierta.
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La presencia de restos celulares en la lur del quiste
aumenta la presién oncdtica u osmdtica en el interior. Esto
provoca transferencia de liquido entre la cubierta epitelial y el
tejido conective que actia como un membrana semipermeable; la
direccién y velocidad del paso de liquidos estd determinada por
la diferencia entre las presiones osmitica e hidrostdtica entre el
liguido del quiste y el plasma. El liguido que ingresa a la luz
proveca un aumento de tamaiio del quiste; el crecimiento
centrifuge del quiste aumenta por la resorcidn osteocldstica de
hueso. Ademds de las prostaglandinas; otros factores producidos
por las células inflamatorias y elementos celulares en la porcidn
periapical de la lesidn, lienen efecto directo sobre la resorcidn de

hueso.

CARACTERISTICAS CLINICAS. Afecta con mayor
frecuencia a individuos entre la tercera y sexta décadas de la
vida. Es interesante apuntar que en la primerec década de vida
los quistes periapicales son muy poco frecuentes ain cuando Ila
caries y los dientes sin vitalidad son habituales en este grupo. La
mayor parte de los casos se observa en hombres y suele localizarse
en el maxilar superior, en especial en la regién anterior del

mismo.



Casi todos los quistes periapicales son asintomdticos y a
menudo se descubren de manera casual durante exdmenes dentales
de rutina. Un gran porcentaje de ellos no produce expansién
6sea, pero cuando se da, tiende a presentarse en localizaciones
labiales o bucales. Para establecer el diagndstico de quiste

periapical se requiere la existencia de pulpa dental sin vitalidad.

Radiogrdficamente se sbserva una lesién radiolicida que se
relaciona con el quiste periapical, tiene forma redondeada u
ovoide y presenta un borde opacoe delgado, contiguo a la ldmina
dura del diente dasiado. Pero es posible que los quistes en
crecimiento active no presenten este componente radiopaca. En los
quistes de larga evolucién, puede observarse resorcion de la raiz
del diente lesionado y, en ocasiones, de las raices de los dientles

adyacentes.

HISTOPATOLOGIA. El quiste periapical estd cubierto por
epitelio estratificado escamoso, que a menudo es hiperpldsico y
presenta arcos o anillos de proliferacidn sobre un soporte de

tejido comectivo bien vascularizado.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. Incluye el granuloma

periapical, defecto quirirgico o cicatriz periapical.

13



TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. Debe tratarse con
extraccion de los dientes sin vilalidad y curetaje apical. En
quistes muy grandes la exteriorizacién o marsupializacién.
Cuando el (ratamiento es apropiado ocurre veparacion Osea

completa.



INDICACIONES PARA EL CURETAJE APICAL

Las indicaciones que han sido citadas para el curetaje
apical son numerosas, y no tienen una sola fuente o proveen un
razonamiento considerable para su validez. También muchos
attores conciben la reseccion del dpice para incluir el curetaje, y

por lo tanto dan curetajes muy raramente.

Una revisién de la literatura ha proviste la siguiente lista

de indicaciones pare el curetaje apical.

1.- Para remover el tejido reactivo y contaminado
(infectado) del hueso alveolar alrededor del apice.

2.- Para remover el cemento necrdtico.

3.- Para ganar acceso al dpice para procedimientos
quirdrgicos adicionales.

4.- Para remover maleriales de obturacion radicular
excesivo o sobreextendido.

5.- Para asistir en la reparacién y cicatrizacion de los
tejidos periapicales.

6.- Para remover tejido sépticeo a conveniencia del

paciente.



7.- Para remover una lesién persistente y por largo

periodo, especialmente cuando se sospecha de un quiste,

8.- Para el manejo de sintomas persistentes después  de un
tratamiento endoddntico satisfactorio no  gquirirgico.

9.- Para eliminar un trayecto fistuloso.

10.- Para eliminar procesos resortivos externos.

11.- Para obtener un especimen para biopsia.

I12.- Para liberar exudado inflamaltorio.

I13.- Para manejar dientes con dpices amplios o abiertos

con pulpas necrdticas y lesiones apicales.

La validez de muchas de las indicaciones citadas para el
curetaje pueden ser dudosas. Si los factores etioldgicos son
removidos del diente y el canal radicular es adecuadamente
sellado, la regeneracidon isea es probable sin una intervencidn
quirdrgica. Esto es evidente para la velocidad de éxito del
tratamiento de conductos radiculares completos ha sido
presentado para reducir significativamente la cantidad de células
inflamatorias y metabolitos irritantes, dentro de las lesiones
pertapicales. Sin embargo limpiar y tratar el conducto no
quiridrgico no siempre es posible, y el acceso quirdrgico del

sistema radicular estd indicado en algunos casos.



Finalmente parece ser razonable que, una vez que el sistema
de canal radicular has sido gquirirgicamente manejado, y la
mayoria del tejido blando patoligico es removido, la reparacién o
cicatrizacién debe ser facilitada por una rdpida involucisn del
tejido de granulacidn dentro del espacio periapical. Por lo tanto
pocas indicaciones son vdlidas completamente para el curelaje

periapical.

Mientras uno de los objetivos del curetaje apical es la
remocidon del tejido reactivo del hueso alveolar, alrededor de el
dpice, no todo el tejido de la lesidn estd enfermo. FISH y otros
autores confirmaron histologicamente con lesiones periapicales de
origen pulpar existe una cantidad significante de tefide
reparativo, caracterizado por una red vascular, fibroblastos y
fibras coldgena. Por lo tanto mientras que esto ha sido evocado
sobre décadas, que todo tejido blando alrededor del dpice sea
removido durante el curelaje apical, en teoria y prdctica esto
puede no ser posible o necesario en algunos casos. Esto es
especialmente cierto en casos en donde la rarefaccién se extiende
a el borde marginal del hueso o invada una estructura anatdmica
critica, como el seno maxilar, cavidad nasal o canal mandibular.
.En estos casos el curetaje de el tejido blando en dreas criticas de

defectos bseos debe ser evitado. En suma, el argumento de que
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toedas las lesiones apicales son completamente invadidas por
microorganismos parece ser no vdlida, estos microorganismos
presentes estdn confinados a dreas mnecriticas o células
fagociticas en un drea adyacente a la superficie o forimen
radicular, pero no estdn libres de tejido vital. Tan pronto como’
la infeccién y zonas irritantes y contaminadas son removidas y el
sistema radicular sea apropiadamente sellado, la reparacidn debe
resultar por la  involucidn circunferencial de tejido de

granulacion viable y reemplazamiento dseo.

Mientras que, el curetaje apical debe remover la mayoria st
no es que todo el tejido enfermo cuando sea posible, creando un

acceso al dpice radicular.

Por lo tanto el curetaje apical no debe ser considerado como
una medida terminal en la mayoria de las cirugias

periradiculares.

Los tejidos blandos representan solamente una respuesta a
los factores etiolégices localizados dentro del diente. Por lo
tanto, la mnecesidad para elegir procedimientos gquiridrgicos
adicionales para idenlificar y eliminar los agentes causales, son

obuvias.



En todos los casos, la remocién de este tejido provee
espécimen para biopsia, la cual estd indicada en la cirugia

endodéntica siempre que sea posible.
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CONTRAINDICACIONES DEL CURETAJE APICAL

Para el especialista con experiencia y para aquel que no la
tiene, las contraindicaciones son pocas, pero deben ser
consideradas, ya que de ellas depende el éxito o fracaso del-
curetaje apical. Estas pueden ubicarse en dos categorias

principales: Generales y Locales.
CONSIDERACIONES GENERALES

1.- Pacientes "débiles” o comprometidos médicamente.

Un paciente con una enfermedad sistémica activa como,
digbetes no contrelada, tuberculosis, sifilis, nefritis, discrasias
sanguineas, osteoradionecrosis o cualquier otra condicién médica
en que la salud del paciente restringe el lratamiento quirdrgico.

2.- Pacienles afectados emocionalmente.

Un paciente afectado psicolégicamente que no tolere

cualquier procedimiento quirdrgico.

20



3.~ Limitaciones en la habilidad y experiencia del

aoperador,
CONSIDERACIONES LOCALES

1.~ Inflamacidn aguda localizada.

Donde el procedimiento de emergencia como una incisién y
drenaje pueden ser indicados, y la cirugia apical debe ser
evitada.

2.- Consideraciones anatémicas.

Procedimientos que puedan pencetrar al cenal mandibular,
semo maxilar (fig. 1), fordmen menloniano (fig. 2), piso nasal
(fig. 3) o que daiien vasos como el palatino posterior deben ser
evitados siempre que sea posible.

3.- Sitios quiridrgicos inaccesibles.

Localizacidn y posicidn inaccesible de los dpices radiculares
(fig. 4), éspecialmznle en dientes posteriores y la necesidad de

obtener acceso al sitio quiridrgico, a través de una capa dense de
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hueso como la superficie lingual de molares o el reborde oblicuo
externo de la mandibula(fig. 5), evitando un resultado

satisfactorio.

4.- Dientes con pobre prondstico.

Las raices cortas, dientes con enfermedad periodontal

avanzada, dientes fracturados wverticalmente, dientes con

restauraciones, los cuales no deben ser considerados para cirugia

apical.
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"PRINCIPIOS DEL DISENO DE COLGAJO

El abordaje quirirgico debe hacerse de modo que ofrezca un
acceso mdximo con un traumalismo minimo. Esto sélo se puede

decidir luego de estudiar la situacidn clinica y las radiografias.
He agqui algunas reglas generales para diseqiar el colgajo:

1) Se comserve un mdximo riego sanguineo al tefido
retraido; se logra mejor haciendo que la base del colgajo sea el

punto mds ancho.

2) Las incisiones del colgajo no deben encontrarse sobre
defectos Gseos patogénicos o lesiones periapicales. Esto provoca
fenestraciones posguivirgicas del tejido blando o la falta de

unién de la incision.

3) Se evitan dngulos agudos en el diseio del colgajo. Las
esquinags pronunciadas de un colgajo pueden lornarse isguémicas
y escarificarse, y cousan cicatrizacidn relrasada y posible

formacidn de escaras.
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4) Debe disesiarse el colgajo de tal manera que permila
acceso mdximo y wvisibilidad; {también, se sugiere, no se
comprometa un procedimient‘o por retraccion limitada del tejido.
Cuando se disefia un colgajo, el operador sabe que la pérdide
dseca periapical real por lo regular es mayor que el tamaiio de la

zona radiolicida evidente en una radiegrafia.

5) Es indispensable se efectiien incisiones y retraccién, asi
se incluye el periostio como parte del colgajo. Los fragmentos o
apéndices de periostio no retraido sufren hemorragia, dificultan

el secado y visualizacidn del drea quirirgica.

6) No debe separarse la papila interdental, debe incluirse o
excluirse del colgajo. A veces, separarla causa escarificacion del

tejido.

7) Las incisiones verticales deben extenderse, asi permiten
la retraccién pasiva del tejido y dejan que el retractor descanse
sobre hueso,

8) En general, la minima extensién del colgajo es un diente

a cualquier lado del sitio quirdrgico.
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DISENO DEL COLGAJO

Todos los colgajos de tejidos blandos deben hacerse de forma
que conduzcan al acceso del drea gquirirgica, a mantener la
integridad del tejide, a anticipar los variantes anatémicos o

patolégicos, y a fijarse para facilitar la sutura.

Los disefios siguientes, con modificaciones menores cuando
sean necesarias, cumplen todos los principios quirdrgicos y

ayudan a lograr los objetivos de la intervenciin:

.- Semilunar.

2.- Semilunar modificado (Luebke-Ochsenbein).
3.« Triangular (Semi-Newman).

4.- Trapezoidal (Newman).

5.- Gingival.

COLGAJO SEMILUNAR

El colgajo semilunar se basa en una incisién horizonlal

curva, con la porcidn convexa orientada hacia la cresia gingival

(fig. 6).
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TECNICA QUIRURGICA

La incisién comienza en el pliegue mucobucal y sigue una

linea en media luna de convexidad dirigida kacia la encia.

Cada extremo de la incisién debe estar al menos un diente
por fuera del punto quirirgico, La zona de mayor convexidad
debe encontrarse por lo menos a 5-10mm. por encima (o por
debajo) de los puntos inicial y final. Este colgajo tiene la
ventaja de que la mayor parte de la incisién se localiza en la
encia adherida, por lo menos a 3mm. del fondo del surco

gingival.
COLGAJO SEMILUNAR MODIFICADO

E! colgajo semilunar modificado o colgajo de Luebke-
Ocksenbein es bdsicamenle un colgajo trapezoidal, en el que una

incision horizontal ondulada une dos incisiones verticales (fig.

7).
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TECNICA QUIRURGIGA

Se hace una incisiéin vertical a cada lade del punto
gquiridrgico, entre las eminencias radiculares de los dienles
situados junto a la lesiin, Estas incisiones convergen a medida
que se extienden desde el limite del pliegue mucobucal hasta un
punto de la encia adherida, aproximadamente a 3.5mm. del
margen gingival. A continuacidn se practicea una incisién
horizontal onduladae, que sigue el contorno del margen gingival,
can objeto de unir los extremas de ias verticales. Puesto que cada
incisién wertical forma un dngulo obtuso con la horizontal, la
porcidn adherida del colgajo siempre es mds ancha que el borde

libre.
COLGAJO TRIANGULAR
El colgajo (riangular o seminewman comsisle en una

incisidn horizontal a nivel de la c¢rests gingival, unida a una

sola incisién vertical de relajacidn (fig. 8).
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TECNICA QUIRURGICA

Se hace una incision vertical enlre las eminencias
radiculares de los dientes, una o dos piezas por dentro o por
fuera de la lesién. Esta incisién se extiende desde el pliegue
mucobucal hasta el dngulo distal de la linea labial de la picza
seleccionada. Se hace una incision horizontal en el surco
gingival, que libere el tejido gingival asi come las papilas
interdentales. Se extiende desde la incisién vertical hasta un
punto dos o tres piezas hacia el lado opuesto de la lesién, y se
crea el componente horizontal del tridngulo. La extensién
horizontal debe permitir que la linea por la que se dobla el

colgajo sea inferior y lateral con respecto a la lesion.

COLGAJO TRAPEZOIDAL

El colgajo trapezoidal o de Newman se basa en una incision

gingival horizontal que conecta otras dos verticales (fig. 9).

TECNICA QUIRURGICA

Se hace una incisién vertical a cada lado del campo

quirdrgico, entre las eminencias radiculares de los dientes, por lo
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menos una o dos piexss por fuera de la lesidn. Estas incisiones
verticales convergen conforme se extienden desde el borde del
pliegue mucobucal hasta el dngulo de lg linea labial distal de los
dientes. Una incision horizontal en el surco gingival libera la
enciao marginal y la papila interdental, y une las dos verticales.:
Como resultade, la anchura de la insercién del colgajo ¢s mayor

que la de su borde libre.
COLGAJO GINGIVAL

El colgajo gingival se basa en una incisién horizontal

ampliada, a lo large de la cresta gingival (fig. 10).
TECNICA QUIRURGIGA

Se hace una incisidn en el surca gingival, liberando el
tejido subgingival y la papila interdental. La incisién debe
extenderse hasta cuatlro o cinco piezas a ambos lados del drea que
desea tratarse, y rvesulta especialmente eficaz en la cirugia
palatina posterior, este colgajo se modifica afiadiends incisiones
cortas de liberacidn, anteriores respecto al canal palatine mayor
(posterior) ylo  pasteriores respecto al canal menor

(nasopalatine).
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Weine ha descrito un método eficaz para marcar el disefio
del colgajo sobre la mucosa con un ldpiz indeleble estéril antes de
la incisidn. Esto proporciona una imdgen visual para comprobar
los requisitos previos del colgafo ideal. Descuidar cualquiera de
los principios mencionados para el correcto diseid de un colgajo
puede dar lugar a complicaciones injustificadas y quizds
irreparables. Una vez que el diseiio ha sido aprobado, las marcas
se eliminan con una gasa humedecida con cualgquier

desinfectante.
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TIPOS DE COLGAJO

COLGAJO SEMILUNAR

COLGAJO SEMILUNAR MODIFICADO

COLGAJO TRIANGULAR

COLGAJO TRAPEZOIDAL

COLGAJO GINGIVAL




PRINCIPIOS QUIRURGICOS

Hasta el siglo XX, la cirugia b\u:al estaba cargada de
problemas. Después de la aparicién de la anestesia local, los
antibisticos y las técnicas de esterilizacion y materiales
confiables, la cirugia se convirtié ripidamente en un tratamiento
predecible y exitoso. Los siguientes "principios de Halsted”

constituyen la base de la cirugia moderna:

I1.- La incision debe hacerse con un movimiento firme pero

continuo.

2.- La incisién no debe cruzar un defecto éseo subyacente

previo a la cirugia o-producide por ella.

3.~ Las incisiones verticales deben hacerse en las

concavidades entre las eminencias és5eas.

4.- El final de la incisidn vertical en la cresta gingival

debe corresponder a la linea angular de un diente.

5.- La incision vertical no debe extenderse al pliegue

mucobucal.
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6.- La base del colgajo siempre debe ser mds ancha que

su borde libre.

7.- El periostio debe elevarse formando parte integral del

colgajo.

8.- El tractor de los tejidos siempre debe apoyarse sobre el

hueso y no sobre el tejido blando.

9.- Todo el material histico extraido debe ser estudiado

histologicamente.
10.- Todas las suturas comienzan por la insercion de la

aguja a través de la superficie superior del tejido liberado,

antes de pasdrlae por la superficie inferior del adherido.
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INSTRUMENTAL

Los instrumentes empleados en la cirugia endoddntica son

similares a los de cualquier intervencidn quirdrgica.

La bandeja debe contener los siguientes instrumentos:

* Bisturi: hoja de tamaiio #15 (tamadio #12 opcional),
* Separador periéstico.

* Curetas quirdrgicas de diferente tamaiio.

* Curetas pericdontales: dos, derecha ¢ izquierda.

* Pinzas hemostdsicas: dos.

* Tijeras: dos, una de sutura y elra de tejidos.

* Explorador endodéntico.

* Espejo de imagen frontal.

* Pinzas de algodin.

* Jeringa de irrigacion.

* Regla milimétrica de metal.

* Material de sutura: dos paquetes.

* Jeringa con anestésico: un cdrpule montade y accesorios
* Retractor de colgajo.

¥ Fresas quiridrgicas: #701, 700.

* I'resas de tamano normal #33 y 557,
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Los instrumentos necesarios para esta técnica se frotan con
jabén quirdrgico, se secan y se envasan en paiios cerrados o
recipientes de metal. Se les aplica esterilizacién con calor seco y

se mantienen estériles hasta su utilizacién.

Todos los instrumentos enumerados se conservan de esta
forma excepto los carpules anestésicos, que se mantienen en una
solucidn desinfectanle y se aviaden a la bandeja en el momento de

la cirugia.
Ademds de estos instrumentos, hay que preparar los
siguientes materiales y suministros para su posible uso durante

la cirugia.

* Agua destilada estéril para la irrigacidn de la

cavidad quiriirgica,
* Material adicional de sutura.
* Fuente de calor (ldmpara de alcohol o quemador de

Bunsen) para cauterizar los vasos sanguineos o cortar la

gutapercha.
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* Frasco de Biopsia, relleno con formalinag hasta la mitad
para su envio al analomopatilogo para estudio

histopatoldgico.

* Puntas aspiradoras adicionales, de pequeiio y gran

tamaido.

* Limg medida a la longitud de lrabajo. Durante la
cirugia de un diente de longitud conocida, se puede
colocar unag lima estéril (con el tope ajustado) sobre la
limina externa vestibular para indicar la posicién

aproximada del dpice.
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FIG. 11. INSTRUMENTAL EMPLEADO EN COLGAJO APICAL




PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
El curetaje apical se basa en 9 pasos fundamentales:

I.- Disc¢iio del colgajo.

2.- Incisidn.

3.- Elevacién.

4.~ Retraccidn.

5.- Osteotomia.

6.- Guretaje apical.

7.- Sellada apical.

8.- Reubicacidn del colgajo.

2.- Sutura.
DISENO DEL GOLGAJO

Después de que un caso fue seleccionado cuidadesamente
para cirugia, deberd centrarse la atencién en el disefio del

calgajo. Deberdn evaluarse las siguientes situaciones:

1.~ Cantidad de dientes invalucrados.
2.- Longitud y forma de las raices involucradas.

3.- Presencia o gusencia de palologia periapical.
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4.~ Extensién de las lesiones periapicales.

5.- Profundidad del surco.

6.- Ubicacién y tamafio del frenillo y fifaciones
musculares.

7.- Estructuras anatémicas préximas.

8.« Espesor del hueso en el sitio de la cirugia.
9.- Altura y profundidad del vestibulo.

10.- Acceso necesario.

11.- Tipo de restauraciones en el drea quirirgica.

Cuando se hayan evaluado estas condiciones el cirujano
deberd disefiar un colgajo que cumpla con estos objetivos (fig.

12), las formas de estos fueron mencionadas con anterioridad.

Al diseiiar un colgajo se debe comnsiderar de antemano el
tiempo que lardard en ser recolocado y suturado. Por lo tanto,
antes de hacer una incisién se deberd tener la seguridad de que
los bordes del colgajo coincidirdn perfectamente al colocarlo de
nueve, que lendrd sosién dseo, y que serd posible colocar los
puntos de suture con facilidad en caso de que éstos sean
necesarios, de manera que la reparacién se lleve a cabo

répidamente.
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INCISION

Una incisién es un corte realizado con un instrumento
afilado que separa tejidos. Para obtener el acceso a hueso cortical
debe hacerse una incisién. Para cortar lejida sobre una base ésea,
la mayor eficiencia la ofrece un bisturi con hoja Bard-Parker
#15. Los dltimos 2mm. de la hoja se presionan fuertemente
contra el hueso. El corte s¢ hace a través de la mucosa, el tejido
conectivo y el periostio. El borde cortante de la hoja no debe
levantarse o relirarse de la incisicn hasta que el corte esté
completo., Esto evita las incisiones rasgadas que hardn dificil el
levantamiento del colgajo, la reaproximacién y la sutura. Un
corte neto curard por primera intencién en lugar de hacerlo por
granulacién con la consecuente cicatriz (fig. 13). La toma del
bisturi en forma de lipiz ofrece la mayor seguridad el cirujano

cuando hace las incisiones.

Cualquiera que sea el coljago elegido, la incisién deberd
comenzar hacia coronal del fondo de surco mucoso vestibular y
cuando sea posible no deberd extenderse nunca a las inserciones
musculares de los labios o de las mejillas. Estos tejidos son muy
.vascularizados y cuando son cortados presentan copiosas

hemorragias que constituyen un problema continuo en el
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desarrollo de la cirugia. Ademds, el paciente tendrd mayor dolor,

inflamacién y tal vez presenle una equimosis postoperatoria,
ELEVACION DEL COLGAJO

Se usa un elevador pendstico con bordes afilados para
separar fdacilmente los tejidos del hueso. Con la superficie
cdncava hacia el hueso, el borde filoso se inserta entre los bordes
de la incisién hasta que contacte con el hueso. Utilizando una
fuerza firme kacia apical y moviéndose a lo largo de la linea de
incision, se levanta el colgajo (incluyendo el periostio) de la
tabla cortical (fig. 14). La elevacion continuard apicalmente
hasta que quede hueso sano expuesto sobre toda la lesidn. Si la
lesion no es aparente a primera vista, debe retraerse el tejido uno
milimetros hacia apical de la raiz sospechosa. Debido a que el
tejido de granulacién con bastante frecuencia crece hacia afuera
de su cripta sea y se hace parte inlegral del mucoperiostio, el
levantamiento puede oponer cierta resistencia. En lugar de
desgarrar el colgajo o el tefido de granulacién, deberd hacerse
una suave diseccidn con el bisturi para liberar el colgajo y
permitir que su elevacién continte sin problemas. El periostio

intacto comenzard su nueva fijacion al hueso inmediatamente
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después de su reubicacidn. Esto permite la curacién sin

incidentes y reduce el dolor y las molestias postoperatorias.

Si la hemorragia se lorna problemitica durante el
levantamiento, la infillracidn de un anestésico con

vasoconstrictor a lo largo de la incisién ayudard a reducir el

Sflujeo.

Cuando haya bordes dseos o exostosis, deberd tenerse
cuidado especial porque los tejidos blandos que cubren estas
eminencias son especialmente delgados y delicados. Cuando el
levantamiento del colgajo se hace limpia y suavemente, la
readhesidn es inevitable y la parestesia serd una rareza.

RETRACCION

Una vez elevado y reflejado el colgajo, debe mantenerse
separado del campo quirirgico. Esta técnica requiere una fuerza
suave pero firme, y para ello pueden emplearse diversos
instrumentos, desde los elevadores pendsticos hasta los retraclores
quirirgicos de varios disenos. Para proporcionar la mdxima
seguridad en la relraccién y el acceso, es iitil el empleo de una
hoja ancha y roma. La elevacién apropiada del colgajo permite

colocar el tractor sobre el hueso firme por encima (o por debajo)

43



de la lesion (fig. 15). La funciin del instrumento consiste en
mantener el tejido blando separado del drea gquiridrgica, sin
perjudicar la irrigacién del colgajo. Como es natural, cuante
menos se mueva el instrumento menos traumatismo sufrird el
tejido. La correcta retraccion mantendrd el acceso a la lesion y

mejorard la visibilidad de toda el drea quirdrgica.
OSTEOTOMIA

El objetivo de la cirugia apical es el de descubrir el dpice de
un diente enfermo. Aunque el proceso de resorcién de la
inflamacidn desmineraliza el hueso y frecuentemente brinda ese
acceso, la mayoria de ios casos requiere la trepanacidn a través
de la tabla cortical. Es necesario extirpar suficiente cantidad de
hueso alveolar, para poder ver la regién apical con claridad. La
localizacidn de esta region es fécil si la zona de la pérdide de
hueso es amplia, y ya existe previamenle una perforacién del
hueso. Contrariamente, si la pérdida de hueso es minima, serd
dificil localizar el dpice, pero podrdn ayudar los siguientes
puntos:

l.- Marcas anatomicas sobre el hueso, tales como la

cresta formada por el canino, la cual es dtil.
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2.- Radiografias de la raiz buscada, relaciondndola

con los dientes circunvecinos.

3.- Guando es posible calcular la longitud de la raiz
mediante una lima y una radiografia, esta longitud serd
marcada sobre el hueso para localizar exactamente la

posicién del dpice (fig. 16).

4. Si no existe minguna perforacién visible en el hueso,
el sondeo del hueso con una sonda afilada, revelard a menudo un
pequerio orificio en el hueso cortical, el que estard casi siempre
sobre la zona erosionada donde se encuentra la zona de

rarefaccion radiogrdfica.

Si solo existe una capa delgada de hueso sobre el dpice, éste
es fdcilmente extirpable con un excavador. Es también posible

usar una fresa redonda, wutilizdindola del centro hacia la

periferia (fig. 17).

St no existe lesién periapical ésea, o la zona es pequefia o
profunda, se necesitard cortar una ventana dsea para llegar al
dpice (fig. 18). Una vez que el sitio del dpice ha sido

cuidadosamente determinado, la forma de la ventana 6sea deberd
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ser delineada haciendo una serie de orificios con una fresa de
forma redonda, extendiéndose solamente hasta el hueso alveolar.
Mientras se esté cortando el hueso con una fresa, el sitio deberd
lavarse continuamente con solucién salina, lo cual previene el
atascamiento de la fresa, y esto a su vez previene la generacién

de calor, lo cual puede conducir a la necrosis dsea.
CURETAJE APICAL

La eliminacién del tejido potencialmente patoligico de la
cavidad dsea liene dos objetives: 1) Eliminar la zona de
irritacion y contaminacion frente a la que ha reaccionado el
organismo y 2) Oblener una muestra de lejido para exdmen

histoldgico.

Cuando el material téxico del conducto radicular necrstico
contacta con los tejidos periapicales, aparece una respuesta
inflamatoria. Esta reaccidn inicial es leve, pero se intensifica a
medida que los productos necrdticos y los microorganismos siguen
dijundie’nfiase desde el conducte. Cuando aparece la lesion
periapical, se hacen evidentes los osteoclastos multinucleados que
comienzan a reabsorber el hueso periapical adyacente. Este

estadio ya se aprecia en la radiografia, en este momento la lesién
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estd compuesia por tejido de granulacién, formado por el
organismo como un medio de defensa. Desde el punto de vista
histologico se encuentran linfocitos, plasmocitos y numerosos

macréfagos en esta drea de gran actividad.

Dado que el desarrollo de la estructura radicular tiene
lugar bajo la direccion de la vaina de Hertwing con [recttencia se
encuentran células epiteliales atrapadas en el ligamenio
periodontal. Estas células conocidas como restos celulares de
Malassez, permanecen latentes hasta que son activadas por el
proceso inflematorio. Al proliferar, las situadas en la zona
central mueren dejando un liquido hiperiénico. A medida que
este liquido entra en la zona desde el exterior, la bola epitelial se
amplia por efecto de la presion osmdtica. Tras la endodoncia
convencional se obtiene la cicatrizacidn, debido a que se ha
eliminado el tejido irritante (necrdtico) inicial y se ha
establecido un medio que facilite su reparacién; ésta comienza en
la periferia con diferenciacién osteobldstica y neoformacion dsea.
La sustitucidn dsea es muy lenta y la evidencia radiogrdfica de
la lesidn inicial puede perdurar durante largo liempo. También
existe la posibilidad de que se produzca una transformacion

Jibrosa (cicatrizacion) del tejide de granulaciin, que a veces
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plantea un problema diagnéstico al persistir un drea de

radiolransparencia.

La eliminacidn quirirgica del tejido patologico después del
tratamienito eficaz del conducte radicular permite que el
organismo comience inmediatamente la reparacion. La cavidad
dsea vacia se llena con un codgulo y al cabo de algunas semanas
comienza la formacién de hueso. Puesto que existe neoformaciion
ésea, la evidencia radiogrifica de trabeculacion puede apreciarse

a las seis semanas de la inlervencidn.

Una vez decidida la eliminacion quirdrgica del tejido, éste

debe ser examinado histopatolégicamente.

La técnica para extraer el tejido depende del tamaidio de la
ventana dsea preparada y de su adherencia al hueso y a la raiz.
Utilizando legras afiludes de tamasio adecuado, se¢ separa el

tejido de la cavidad mediante diseccion (fig. 18).

La legra debe tener bordes afilados. Los mejores resultados
se oblienen orientando la superficie concava del instrumento
hacia la pared ésea a medida que se separe el tejido de la

cavidad (fig. 19).
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Una vez que el tefido se ha liberado, la posicién del
instrumento se invierle y se usa la superficie céncava como
cucharilla para extraer la muestra de tejido a través de la
obertura. No se intentard extraerlo hasta gque se encuenire
completamente desprendido. Debe proporcionarse al patélogo la
mayor cantidad posible de tejido para su evaluacidn., La pinza de
Allis se un instrumento excelente para extraer las muestras
parcialmente enucleadas de la cavidad ésea. Se utiliza para
sujetar el tejide con suavidad, mientras se va separando de la
pared con la legra. La pinza proporciona una sujecién firme sin

temor a quc la muesira resulte aspirada.

Cuando el tejido de granulacién se encuentra firmemente
adherido a la raiz, la separacion de los dos tiltimos milimetros de
la punta radicular, incluyéndolos con la muestra, ahorra tiempo

y proporciona buenos resultados.
No es raro que durante el proceso de separacién se produzca

una hemorragia intensa en la profundidad de la cavidad ésea,

que se debe a la seccion de pequedias arteriolas.
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SELLADO APICAL

Existe cgntroversia si el conducto radicular deberd ser
obturado antes o después de la cirugia. Algunos investigadores
consideran que se obtienen mejores resultados cuando la
obturacion radicular ya se encontraba presente antes de la
cirugia (TSCHAMER, 1955; HARNISCH Y GRIEGER, 1967),
mientras que otros (MATTILA Y ALTONEN, 1968; NORDENRAM
¥ WVARDSTROM, 1970; RUD Y ANDREASEN, 1972),
consideraron que en todos los pacientes deberia ser el conducto

limpiado y obturado en la operaciin,

Existen dos tipos:

1.- Precuretaje. Se obtura primero el conducto radicular y
se hace el procedimienio quirdrgico por separade (en dos pasos);
es mds deseable porque el conducio se limpia, modela y obtura
antes de levantar el colgajo y se curetea la zone patolégica, Con
este procedimiento el cirujano controla mefor el sangrado
intracanalicular y el tiempo que el hueso permanece expuesto es

mucho mds breve.
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2.- Postcuretaje. Se levanta el colgajo, se expone la porcién
apical de la raiz, luego se retira el tejido patolégico con un
curetaje y a continuacidn se realiza la preparacidn del conducto
(en un paso). Como la porcién apical se visualiza, se puede
irrigar el conducto con hipoclorito de sodio al 2.75%. Se aspira
en el agu'jero apical para que la solucién irrigadora no penetre
en los tejidos circundantes. A continuacién de la misma manera
se pasa alcohol al 95%. El conducto se seca con punias de papel
y el relleno se coloca utilizando las técnicas convencionales de
sellada. El exceso de material se retira de la porcién apical con
una fresa, la herida se irriga con solucidn fisioldgica y el colgajo

se sutura.

En ambos casos se hace una preparacién mecdinica completa
y se coloca una obturacién firme y semisélida en el conducto
radicular. El conducto debe estar seco antes de colocar la
obturacién. La constriccion apical no se debe destruir adrede y la
preparacion no se debe llevar hasta el hueso con fines de acceso
porque es mds fdcil aplicar una obturacién firme en el conducto

radicular contra una matriz o tope apical.

51



REUBICACION DEL COLGAJO

Una vez que el cirujano ha cumplido sus objetivos, debe
cerrar la incision. Antes de volver a colocar el tejido elevado, es

aconsejable examinar radiogrificamente la zona quiriirgica.

Se regresa el colgajo a su posicidn original (fig. 20).
Entonces se conserva en su sitio durante 3 a ¥ minutos mediante
ligera presion digital con una gasa humedecide con agua
caliente, esto permite eliminacidn de hemorragia por debajo del
colgajo, adaptacién inicial, una técnica de sutura mdés sencilla,

con menor tumefaccidn y hemorragia poesoperatoria.
SUTURA

Aungue la sutura es el método mds popular para cerrar las
heridas o incisiones en ciertas situaciones se emplean ‘adhc.riuos,
grapas, cianocrilatos, etc. Un equipo de sutura estandarizado
debe contener kilo, aguja, tijeras y un hemostato o portaaguja. Si
los puntos de sutura son demasiado pocos o estén mal colocados,
habrdn de atentar comtra la curacién y producirdn cicalrices

innecesarias. Deben observarse las siguientes reglas:
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1.- Sosténgase con el dedo el colgajo en su posicidn
mediante una gasa humedecida por 2-3 minutos, para

obtener una adhesién inicial.

2.- Utilice una aguja cortante no lateral atraumdtica con

material de sutura monofilamentoso.

3.- Goléquense suficientes punltos para obtener la

curacién por primera intencion.

4.- Pase la aguja de modo que no penelre demasiado cerca

de la incisidn,

5.- La sutura no debe quedar demasiado tensa y los nudos

debor estar al costado no sobre la incisién (fig. 21).

6.- Retirense los fruntos mds o menos a los 5 dias.

Al terminar la sutura se verificard que todos los punlos
sostengan los bordes de la herida en relacidn correcta uno con
otro. Esto es particularmente importante en el extremo papilar en
el margen gingival de colgajo, donde con frecuencia la sutura se

corre por debajo de la papila.
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DISENO DEL COLGAJO

INCISION






CURETAJE APICAL

REUBICACION DEL COLGAJO

SUTURA



MANEJO POSOPERATORIO DEL PACIENTE

Después del procedimiente quirirgico, se brindan al
paciente instrucciones posoperatorias wverbales y escritas. Las
instrucciones posoperatorias verbales y escritas. las instrucciones
debenn ser simples y en términos que puedan entenderse. Se
describe qué puede hacer el paciente pars que fomenie la
cicalrizacién y comodidad, y ayudardn a la eliminacién de

ansiedad que surge de las secuelas posoperatorias normales.

INSTRUCCIONES

1.- Para minimizar la injlamacién, aplicar una bolsa con
hielo con una presién firme, directamente en la cara sobre el sitio
quirdrgico, alternando 20 minutos de aplicacidn y 20 minutos de
descanso de 6 a 8 horas después de la cirugia. Después de 8

horas la bolsa de hielo no debe ser aplicada.

El hielo y presién disminuyen la hemorragia y tumefaccion

también provee un efecto analgésico
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2.- Colocar una gasa humeda sobre la region con presién
digital, si la hemorragia aumenta, ya que es normal cierto flujo

de sangre.

3.- No debe levantarse el labio pare ver la zona; las suturas

estdn amarradas por debajo del labio y pueden desatarse.

4.- Uso de colutorios con una solucién salina después de las
comidas, después de 24 horas de la operacidn. Se recomienda un
cepillo delicado, pues las suturas podrian desprenderse. Es

esencial que se mantenga una dieta adecuada.

5.- Dieta blanda por el lado opuesto de la operacion. Dieta
semisdlida durante el primer dia y dieta normal los dias

siguientes. Tomar muchos liguidos.

6.- Pueden magnifestarse algunas molestias después de la
intervencion, rara vez se presentan dolores agudos, por lo que se
recetan medicamentos para el dolor.

7.- Euvitar actividades extenuantes, no fumar ni ingerir

.bebidas alcohélicas minimo por tres dias después de la cirugia.
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8.- Las suturas deben retirarse después de 5 a 7 dias de

efectuada la operacidn.

9.- §i se presenta tumefaccion excesiva, dolor o fiebre, debe

iniciarse la antibioticoterapia.
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SECUELAS POSOPERATORIAS

Las siguientes son secuelas posoperatorias después de la

cirugia endoddéntica:
1.- INFLAMACION

Aunque la inflamacién no ocurre ¢n todos los casos, seguido
de una reseccidn, esto es suficientemente comiin para justificar
tado esfuerzo para prever, como maniener un trauma minimo
durante la operacién, prevenir el excesivo calor, durante la
osteolomia, retraer el colgajo sutilmente y manejo de los tejidos.

Sin embargo, la inflamacién puede ocurrir en algunos casos.

El método mds efectivo para reducir la inflamacidon es la
aplicacién de una compresa fria sobre la cara en el drea
quirdrgica, por aproximadamente 20 minutos cada hore (fig.

22).

Las preparaciones enzimdticas y corticoesteroides han sido
usados, pero no son recomendables de wuso rutinario, Los
corticoesteroides estdn contraindicados en pacientes con iilceras

pépticas, nefritis, diabetes, hipertensién, enfermedad cardiaca



congestiva y tuberculosis. Cuando los corticoesteroides son
usados, el paciente debe tomar un anlibidtico por que los
corticoesteroides pueden inlerferir con la reparacién tisular y

puede predisponer a una infeccidn.
2,- DOLOR

El dolor puede ser esperado después de la operacién aunque

en otros pacientes no lo puede haber.

Aunque la cantidad de dolor es inpredecible, el dolor es
usualmente leve y puede generalmente ser controlado con

analgésicos no narcdticos como el Acido Acetil Salicilico.
3.- ESQUIMOSIS

Esta discoloracion de la piel por extravasacidon y lento flujo
de sangre en un drea que ocurre generalmente asociada al drea
quirdrgica, y que puede correr a lo largo de los planos faciales y
puede aparecer prdximo al dngulo de la mandibula, suborbitario,
al igual quc en el cuello y pecho. Estas manchas negro-azulosas

(fig. 23), usualmenle desaparecen dentro de dos semanas.
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4.- PARESTESIA

Una parestesia transitoria ocurre algunas veces que va
desde pocos dias a pocas semanas, después de seccionar la raiz

desapercibidamente durante la osteotomia,

Aunque la parestesia del maxilar es rara es mds frecuente
en dientes anterioves. Pero la parestesia es mds probable que

ocurra en la mandibula especialmente en molares y premolares.

En donde puede ser mds severo, ya que va de meses a anos y

en raras instancias puede hacerse permanente.

Los pacientes deben ser avisados, de esta posibilidad antes

de la operacidn.

Los pacientes deben ser avisados, de esta posibilidad anles

de la operacién.

5.- PUNTOS ABSEDADOS

Ocasionalmente un punto de sutura origina un absceso

debido a la laceracion de tejidos al efectuar la sutura, a la
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acumulacidn de restos de alimentos sobre ella, a un nudo muy
ajustado en la linea de la incisién o al mismo material empleado

para suturar.

6.- HEMORRAGIA

Rara vez, hay hemorragia secundaria después de un curetafe
apical, Con cierie frecuencia se nota un ligero exudado de la
herida unas horas después de la operacién. Guando se presenta
una hemorragia después de cierto (iempo de la inlervencidn,
deberd sospecharse que existe desintegracién del codgulo. En estos
casos debe anestesiarse la zona, curetear nuevamente la herida,

irrigar y sulurar,

7.- PERFORACION

Al intervenir cualquier diemte superior, desde el canino
hasta los molares, puede producirse la perforacion del seno

maxilar.

No obstante, no se trata de una complicacién seria. La zona
perforada debe obturarse durante la intervencion con un trozo de

Gelfoam cortade en forma de reloj de arena introduciendo un
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extremo en’el seno maxilar y el otro en la herida. Para evitar el
desplazamiento del Gelfeam hacia la cavidad del seno, se lo
atraviesa mientras se sulura el colgajo, manteniéndolo asi en su

lugar con la sutura.

8.- INTERRUPCION DE LA IRRIGACION E INERVACION

Cuando la zona de refraccion es extensa, existe siempre la
posibilidad de interrumpir la irrigacidn e inervacién de los
dientes adyacentes durante el curetaje. Para evitar este accidente
se hard el tratamiento y la obluracion del conducto en la forma
habitual y luego un ligero curetaje limitade al diente afectado,
taponando la herida con gasa iodoformada, o un drenaje de
goma para dique, que se renovard semanalmente, durante varias

semanas.

9.- MALA CICATRIZACION

En la mayor parte de los casos, se produce cuando el hueso
alveolar wvestibuler presenta una destruccidn patolégica tan

exlensa, que no ha dejado tabla dsea sobre la cual suturar (fig.

. 24).



También puede deberse a la persistencia de la infeccidn,
adhesiones fibrosas que impidan la adaptacién correcta del
colgafo, o irritacién causada por un borde agudo del hueso o del
extremo radicular seccionado. Cuando ello ocurre, se deben
reavivar los lejidos en la linea de la incisién con un bisturi
Bard-Parker, curetear el tejide de granulacién por debajo del
colgajo para estimular una nueva hemorragia y suturar éste
dltimo apretadamente. Cuando la mala cicatrizacidn es
consecuencia de la falta de tabla 6sea, la brecha puede reducirse

y cerrar parcialmente con tejido fibroso, peroc puede persistir.
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CONCLUSIONES

El curetaje apical era considerado esencial después de la
obiuracidn del conducto radicular de cualquier dicnle. En la

actualidad, este se lleva a cabo en muy contadas ocasiones,

En el campo de la cirugia general, la Endodoncia
quirdrgica esté clasificada como un fpirocedimiento de cirugia
menor sin embargo, las coniraindicaciones que se aplican en la
cirugia general, se aplican por igual en la cirugia endodéntica,
la cual nunca debe ser llevada a cabo en dientes en los cuagles la
terapéutica endodéntica convencional puede ser realizada como

una alternativa.

Es de primordial importancia todes los prerequisitos para
hacer un tratamiento endodinlico eficaz, antes de el tratamiento
quirdrgico y durante él, recordando la necesidad de llevar a cabo
una correcia conductoterapia y obturacion total de los conductos
radiculares, para obtener una 7veparacion a mnivel apical

satisfactoria.

Conviene recordar que el curetaje apical, es una alternativa
del tratamiento endoeddntice para inlentar conservar en diente

dentro de la cavidad bucal de manera funcional,
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