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CAPITULO 1

INTRODUCCION. -

Los adelantos de la Odontologfa han sido r&pidos en
todas sus especialidades.

Hoy se encuentra en plena evolucidn, tratando he bus-
car nuevos caminos y mejorando dia a dia su técnica y am-
plitud cientifica.

Lo mis importante de la Odontologia es la inquietud
que nos causa a todos sus miembros, de conseguir mayor nd-
mero de progresos y tratar de llevar a cabo una Odontole-
gia preventiva, completa y conservadora, contando con nue-
vas técnicas y mejores materiales y medicamentos.

La Endodoncia en sf, ha abarcado nuevos horizontes de
jando atris el empirismo estableciéndose sobre bases pura-
mente cientificas y fundamentadas, lo cual por razones o-
bvias, ha producido un desarrollc veloz en cuanto a la con
servacibén de 6rganos dentarios, contribuyendo a lograr re-
sultados tangibles a lo que hoy debe ser para todo Ciruja-
no Dentista una premisa, una meta que alcanzar al trabajar
para una Odontologfa preventiva y no terminal, la cual es
desafortunadamente la més practicada en nuestro medio, asi
como en muchas partes del mundo.

La cirugia en la Endodoncia es un medio y no un fin,
con el cual tratamos de solucionar problemas que no tienen
otra salida.

La cirugia endod&ntica nos permite tratar de conservar

una vez mis, por todos los medios el 6rgano dentario para



mantener bocas en ammonia oclusal integras.

Y la integridad es la parte mds importante de la vida,
pues contribuye en el fondo a cumplir parte del cometido hu
mano que la Odontologia debe llevar inherente a su condi-
cibn de Ciencia relacionada con el bienestar humano.

Me ha llamado la atencibn enfocar esta tesis hacia la
Cirugia Endodbntica, ya que en ocasiones nos permite corre-
gir errores que se pudieran suscitar durante un tratamiento
endodbntico.

La cirugia se yergue como un avance més hacia la con-
servacibn de brganos dentarios y &sta se ha edificado a tra

vés de pruebas y errores, de &xitos.y fracasos.



CAPITULO TII
DESCRIPCION. -

La Endodoncia quirfirgica tuvo su origen en el siglo XV,
iniciindose con un dentista griego llamado Actius, , hizo un
corte en un absceso periapical con un bisturi. Esta técnica
se fue modernizando hasta 1839 en que Hullihens mejord este
tratamiento.

Fanar en 1884 hace la descripcifin del tratamiento radi-
cal de un absceso alveolar, amputando los Organos dentarios.

En 1897 Rhein describe el tratamiento para los abscesos
alveolares crdnicos, por medio de la reseccibn radicular.

Desde entonces hasta hoy, los Cirujanos Dentistas vy el
préctico oral, han sido partidarios del uso de la cirugia en
la terapéutica endodbntica, siendo necesaria como medida co-
adyuvante al tratamiento convencional y logrando avances en
el tratamiento de algunas lesiones o patologias periapicales.

El uso de la cirugia en la Endodoncia ha ido disminuyen
do en los afos recientes porque ha comprobado que las enfer-
medades pulpares y periapicales pueden ser tratadas de mane~
ra no quir@rgica con alto grado de éxito, si se emplean méto
dos adecuados de limpieza, desinfeccibn, tallado y sellado
de cavidades pulpares con el uso de medicamentos para indu-
cir el cierre biolbgico de los &pices abiertos y otros defec
tos radiculares, asi se han logrado reducir atn mis el nfime-
ro de indicaciones para la cirugia.

El concepto actualmente aceptado es que cuando es posi-

ble evitar la cirugia, serd el tratamiento de eleccibn. En



el pasado la importancia de la cirugia era tal, que sin
ella no se emprendia ningdn tratamiento endodbntico o peri-
rradicular.

Pero hay circunstancias en las que no se puede evitar
la cirugla, porque si la posibilidad de fracaso es muy alta
¢ ha fracasado el tratamiento no quirGrgico, esté indicada
la cirugia.

Sin embargo, se sigue abusando de la cirugia paraendo-
déntica (Kuttler 1960) con gran desprestigio de la profesibn
en general.

En esta &poca se ha logrado ampiiar el concepto gquirfir-
gico de Endodoncia debido a la diversidad de situaciones en
las cuales se aconseja el empleo de las técnicas de cirugia.

Las indicaciones dependiendo de las situaciones pueden,

segfin el Dr. Lasala, agruparse en tres grandes grupos:

1) El de la Resolucidn con cardcter de Urgencia de fo-
cos agudos o de infeccibn, como el absceso alveolar aqgudo,
los abscesos submucosos o subperibsticos. El granuloma \%
el quiste radiculeodentinario infectados, etc., con el obje-
to de, al provocar un drenaje de los mismos, favorecer la ul

terior evolucibn.

2) Eliminacién de lesiones periapicales como algunos
granulomas o quistes radiculodentinarios o de otro tipo de

quistes o tumores que por su vecindad apical puedan comprome



ter (o ya han eliminado) la vitalidad pulpar.

3) Diversas técnicas quirirgicas periodontales planea
das para resolver conjuntamente con la Endodoncia, lesio-
nes que abarcan no solamente la pulpa sino los tejidos de
soporte paradentales. (Bste grupo pertenece a la subespe-
cialidad llamada Endodoncia-Periodoncia, de gran importan-
cia durante los Gltimos anos).

La cirugfa en la Endodoncia tiene la posibilidad tan-
to en piezas anterijores como posteriores sin ningfin proble
ma y comprende una serie de operaciones que se llevan a
cabo mis alld de la unidn cemento-dentina-conducto {C-D-~C),
para poder salva; un 8rgano dentario, cuando no es posible
lograrlo con el tratamiento de Endodoncia.

La ciruglfa perirradicular estd indicada cuando las ra
diograffias postoperatorias cuentan con un 8rea patoldégica
periapical que no existfa al terminar el tratamiento ycuan
do las radiograffas de control no muestran una disminucién
de la lesibn o que ha aumentado despu&s de B a 12 meses.

El tratamiento quirdrgico estd indicado en los casos
que el tratamiento convencional es poco prictico como las
restauraciones que es Imposible quitar como coronas comple-
tas en 8pices fracturados, en conductos calcificados o en
raices con curvas diffciles de sortear con la lima y tam-
bién cuando hay accidentes como las limas fracturadas y
proyectadas m&s alld del &pice, por la extensifn de la guta

percha y cemento por el agujero periapical y las limas frac



- -

turadas dentro del conducto y gue no se pueden sortear.

Por los alcances obtenidos por la Endodoncia y sus pro
fesionales gue cada dfa adgquieren una mayor prdctica en la
materia logrando ser unos verdadercos especialistas en la
clinica,

La cirugia ha ido reduciendo su campo de accifbn en be
neficio dé la Odontologia preventiva y general.

Convirtiéndose en una Odontologia en la que el opera-
dor a veces tiene que intervenir y se prepara para un futu-~
ro para la prictica profesional estando racionalmente orga-
nizado.

La capacitacién de los operadores en casos de urgencia
o en los gue no existen especialistas gue ejecuten mejor
que uno mismo, deberd ser Optima y en un futuro debido a
los alcances de la Endodoncia, a los estudiantes tan solo
les bastar&n las nociones de la cirugfa.

La justificacién hoy en dfa para la prictica de la ci~
rugfa, estd muy limitada y el operador debe tomar en cuenta
sus indicaciones y contraindicaciones para justificar susin
tervenciones, tomando en cuenta el diagnfstico en la entidad
patolbgica y en el estado general del paciente siguiendo
siempre las medidas de seguridad.

En cualquier tipo de cirugia en Endodoncia, conviene
recordar que es un pre-requisito axiomitico la necesidad de
practicar una correcta conducto-terapia y obturacidén correc

ta y homogénea de los conductos tratados.
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Siendo asi que la cirugila en la Endodoncia es el complemento
- de la buena Odontologia Endodéntica y una ayuda a la preser-
vacidn de los 6rganos dentales.

PREMEDICACION, -

La medicacibn hipn6tica o atar8xica logra que el pacien
te repose normalmente la noche anterior a la intervencién vy
gue acuda a la cirugia tranquilo y descangado. Siendo nece-
saria la premedicacidn para poder actuar con tranquilidad vy
sin gque el paciente se encuentre alterado.

Conviene sedar al paciente para evitar la agresividad,
actitudes hostiles y reflejos condicionados, logrando una to
tal relajacidn y cooperacibn del paciente.

Es recomendable una c&psula de 0.1 gr. de Nembutal o Se
conal s&dico al tiempo de acostarse y otra una hora antes de
la intervencibn. También se pueden administrar los barbitG-
ricos asociados a los anticolinérgicos en forma de Plexonal,
Bellergal y otros productos similares como la Perfenasina,
(Trilafon), 2 mg./tres por dfa, el Oxazepan (Serax), 10 mg./
tres por dfa, el Clorodiasepoxido {Librium}, 5 & 10 mg./tres
por dfa., etc. Estos deberdn ser ingeridos de 30 a 60 minu-
tos antes de la intervencién.

Entre los atarfxicos estén indicados la Prometazina (Fe
nergan), en dosis de 25 mg. y Ecuwanil 400 mg., la Hidroxizi-
na (Ataraz, Vistail), 10-50 mg. a 60 mg., tres por dfa «que
deber8n ser ingeridas de 30 a 60 min. antes de la interven-
cibn. Estos reducen los estadosde angustia y tensibn muscu-

lar sin alterar la conducta.



Los efectos secundarios en las personas normales suelen
estar limitados a cierto vértigo, nduseas leves y quizd cefa-
lea, eritema cutfneo y muy rara vez dificultad al hablar.

Este tipo de medicacidn no se deberi emplear en pacien=~
tes ambulatorios y sin los cuidados adecuados. Es importante
adecuar la deosis a las necesidades del paciente y del opera-
dor, empleando la dosis minima, eficaz para cada paciente.

La comedicacidn adecuada para proteccidn infecciosa es
la administracién de medicamentos fibronoliticos, dando anti
bidticos de 6 a 12 hs. antes de la intervencifn.

Los més recomendados son las Tetraciclinas-Auriomicina,
Terramicina y Acromicina, la Eritromicina y la Sigmamicina a
dosis de 250 mg. cada 6 hs,

Actualmente se prefiere administrar la penicilina sintg
tica por via oral y algunos otros antibidticos que como la
Lincomicina son muy efectivos en infecciones bucales y entre
los productos sulfamidados el Madribon ha demostrado ser muy
efectivo y ha sido recomendado por Pedrinis.

81 los exémenes de laboratoric hacen sospechar la posi~
bilidad de una hemorragia, se administrari varias horas antes
de la intervencidn vitamina K v complejo ¢ (acido ascérbico
y bioflavonoides , askantina, etc.).

En intervenciones mayores se recomienda tener dispuesto
guero isotbnico o glucosado listo para ser infiltrado y se
tendri identificado el grupo sanguineo y el RH del paciente

por si fuera necesario hacer una transfusifn sanguinea.



Como medida de seguridad se deben tener preparadas ampo
lletas de Anal&pticos, Antihistaminicos y simpaticomiméticos,
en caso de producirse cualquier accidente o complicacién el
equipo de oxigeno deberd estar en condicifén de ser aplicado.
ANESTESIA. -

La anestesia local profunda es indispensable en la zona
de los incisivos superiores, es necesario hacer iInfiltracifn
labial y bloqueo nasopalatino, la zona perifapical del canino
superlor suele presentar sensibilidad, no obstante la infil-
tracifn abundante hasta que se deposite cerca del agujero
infraorbitario.

Los tejidos periapicales de los premolares superiores,
pueden ser anestesiados con infiltraciones palatinas y vesti
bulares, pero la cirugfa en molares exige un blogueo de re~
fuerzo de los ramos alveolares posteriores superilores.

En el maxilar inferior la anestesia por infiltracibn
local y el bloquec profundo suelen ser suficientes para to-
dos los molares y deberd inyectarse también el bucal largo
como un seguro adicional.

Para prevenir el dolor se deberdn inyectar anesté&sicos
cuando se labre la ventana cortical en todos 1los aspectos
de la lesibn periapical.

En cirugia la eliminacidn del dolor suele efectuarse en
las terminaciones nerviosas o en los troncos prbximos a 1las
ramas terminales, siendo la més usual la anestesta por infil-

tracién usando la cantidad de 1.8 cm.3 de solucibn de Xiloca
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fna al 2% (Lidocafna) con Epinefrina 1:50 000 dejando la elec
cibén del anest&sico al operador.

Suele usarse también una solucibn de Procaina al 4% NUP.
(Norocaina, Pantocaina, Coberfrina) o también la solucién de
Mepiv acaina (Carbocaina), que es muy Gtil. -

La inyeccifn debe hacerse lentamente para obtener una
buena hemostasia y una regi6n bien anestesiada, abarcando wma
zona de 2 6 3 piezas tanto hacia distal como mesial de la zo
na que se va a intervenir, evitando molestias al paciente y
logrando una buena anestesia.

Es recomendable cuando se interviene en zonas antero-in
feriores o postero-inferiores, anestesiar directamente la z0
na para cohibir la hemorragia y disminuir el dolor presente,
ya que se estd interviniendo una zona de tejido granulomato-
so,

El uso de anestésicos t8picos es de utilidad para 1le-
gar a la técnica anestésica adecuada.

Los tipos de anest8Bsicos suelen ser unguentos con Ben-
zoato de Paraminoetilo y soluciones con un gel en agua (Lido
caina o Tetracaina), que son eficaces y producen anestesia
en superficie en 1 6 2 minutos, sin una profundidad toxici -
dad como para dafiar los tejidos bucales.

Hay anestésicos tépicos en aerosol que dan una ripida i
niciaci6én y buena profundidad de anestesia procurando no lle
gar a las zonas faringes con el spray pues el espasmc muscu-

lar podria precipitar una situaci6n peligrosa con facilidad.
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Es recomendable gue el anestésico sea calentado a una
temperatura de 40° C que al ser inyectado disminuya hasta
la temperatura del cuerpo, provocando una sensacién mehos
molesta para el paciente.

La jeringa Carpule y las aqujas de calibre nfimero 25
son las mds adaptables para penetrar en la zona de aneste-
sia.

En cirugfa también son recomendables la Xilocafna y Me
pivacafna o Carbocafna, por su profundidad,\duracién y fal-
ta de toxicidad, dependiendo las técnicas del tipo de inter

vencifén gue se realice.

POSTOPERATORIO, -

8i la intervencién ha sido con mano suave e intrumenta
cién delicada, y los tejidos han sido tratados con suavidad
y se realiza r&pidamente, el dolor postoperatorio es minimo
¥ no se considerarfa como molestia postoperatoria anormal,

La inyeccifn forzosa de soluciones anestésicas, el es-
tiramiento y desgarramiento de los tejidos blandos  debido
al mal disefio del colgajo, el abuso del huesc con instrumen
tos de corte en seco e instrumentos rotatorios de raspado y
bruhido innecesarios durante la intervencién, asf como la
deshidratacitn de los tejidos profundos durante un procedi-
miento de larga duracifn, dar&n como resultado dolor post-
operatorio e inflamacién.

Los cuidados postoperatorios deber ser indicados al pa

ciente al terminar la intevencifn. .
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1. Deber8 reposar en casa durante algunas horas.

2, Tomar después de la intervencibn un analgésico como la
aspirina (ACIDO ACETIL SALICILICO) para evitar las mo-
lestias si es necesario (1 cada 4 hs.).

3. Aplicar la bolsa de hielo por 20 min. y retirarla 20
min. sobre el 4rea operada durante 2 hs., esto ayudaré
a reducir la inflamacién.

4. No cepillar los dientes sobre el drea intervenida has~-
ta gue las suturas hayan sido removidas (5 a 7 dfas).

5. Después de 24 hs. enjuagar la boca cuidadosamente con
agua tibia y sal después de las comidas.

6. Evitar masticar sobre la pieza operada y comer alimen-
tos suaves durante la convalescencia.

7. Evitar los movimientos bruscos de los carrillos o la=
bios en las zonas intervenidas para evitar el despren-
dimiento de suturas.

Después de la intervencién se le dard una cita al pa-
ciente de 5 a 7 dfas para retirar las suturas. En caso de
haber molestias mayores se recetard un analgésico mds po-
tente como el DARVON 65 mg. de 4 a 6 dias.

Para tener una proteccién antiinflamatoria postoperato
ria y conseguir que los dolores, edemas y otras reacciones
inflamatorias que siguen a una intervencibn quirhrgica sean
minimas se deberi:

1. Disminuir o evitar el dolor y otras molestias subjeti-~

vas.
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2; VEvitér el edema ¢ que al menos sea de poca intensidad,

3. Facilitar la cicatrizacifn evitando las trombosis ve-
nosas y nutriendo mejor los colgajos.

4. Eliminar los exudados, codgulos y pus, para favorecer
los procesos de regeneracidn.

5. Incorporar en un minimo de tiempo al paciente a su vi-

da normal familiar, profesional y social.

Podrd haber pé€rdida de la sensibilidad y observar cier
ta movilidad en el &rea operada durante alglin tiempo. En ca
so de derivar en una infeccién se utilizar&n antibi6ticos
como las penicilinas sint&ticas o naturales.

Por ejemplo, la PENICILINA BENZATINA (Bicilina) 1 6 2
tabletas dos veces al dfa o utilizando la FENOXIMETIL PENI-
CILINA (Compocidina VK-V-Ciclina K}, PEN~VI-K (125 a 250 mq.
de 4 a 6 veces al dia).

La medicina analgésica que se utiliza en posfoperatg
rio es por via oral y parenteral.

Los analgésicos derivados del &cido acetil salicilico
de la pirazolona, de la anilina y del propoxifeno son los
mas usados asi como los hipnfticos descritos en premedica-
cién para facilitar el descanso al paciente.

Los cuidados de nuestra t&cnica , los medios con que
contemos y la observacifn de todos estos pasos deber&n dar
tanto al paciente como al operador, el menor ntmero de mo-

lestias y el total éxito de la intervencién. .

Las radiograffas postoperatorias nos dirdn si tuvimos
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éxito o si ha fracasado nuestra intervencién,

INSTRUMENTACION, -

Es aconsejable usar dos charolas estandard que conten
gan los instrumentos esterilizables por calor, v otra pa-
ra los intrumentos que no toleran el calor o la humedad.
En cada charola se requiere un nimero minimo de instrumen-
tos.

La charola de esterilizacién por calor deber contener
un bisturi, un elevador o legra para periostio, un retrac-
tor de tejidos, fresas para hueso, raspadores, un explora-
dor afilado para verificar el sello épical de una obtura-
ci6én de conducto radicular, un portaaguja, tijeras para su
tura y torundas de gaza, un botador recto para el caso de
gue la raiz est& adherida al hueso, el condensador y 1los
talladores empleados para la obturacifn retrfgrada que tam
bi&n se pueden incluir en esta charola.

Es aconsejable usar el mango de bisturl BARD-PARKER
con una hoja # 15, 3 curetas quirfirgicas en forma de cucha
ra, dos curetas porodontales HU~FRIEDY # 9 recta y una #
11 curva, un espejo, un explorador endodSncico, pinzas pa-
ra algodén, regla de metal para lima de endodoncia, 2 pin-~
zas hemost&ticas, fresas # 700, 557, 4, 6 vy 33.5, 2 tije-
ras recta y curva, aguja atraumdtica con hilo de seda # 000
6 %4 0000, espuma de gelatina (GELFOAM), jeringa con suero
fisiolbgico para irrigar, aspirador quirfirgico y gazas es-

tériles.
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La segunda charola contendrd los materiales desinfec-
tados quimicamente y enrrollados en una toalla estéril. En
tre los objetos caracterfsticos de esta charola estén, 1la
bombilla de caucho para irrigar, las suturas, el contradn-
gulo en miniatura (UNION BROACH o KAVO)}, el portaamalgama
endodfntico, 2 empacadores, uno largo y uno corto, instru-
mentos de plastico y espejos en miniatura para ser utiliza
dos en la obturacibn retrégrada con amalgama, 6xido de ZINC
Yy EUGENOL o CAVIT.

Est& indicado en la preparacifn de estas charoclas la-
var los instrumentos con jabfn quirfirgico, secados v empa-
quetados en recipientes de metal y envueltos en campos qui
rGrgicos utilizando el autoclave, permaneciendo ahf hasta
el momento de ser utilizados.

Es necesario preveer cualquier contratiempo, tener dis
ponibles durante el acto quirfirgico, agentes hemost&ticos
{GELFOAM o CERA DE HUESQ), una limpara de alcohol o meche-
ro Bunsen, para la esterilizacién r8pida por flameado, dos
paguetes adicionales de sutura y agua destilada estéril, y
una lima endodfntica gue nos puede servir para indicar 1la
longitud y posicidn del Apice en el diente.

En la técnica del Dr. Kutlexr se usa un pulverizador
de pera de goma con tubus insufladores reemplazables, cada
tubo contiene 5000 unidades de penicilina pot8sica crista-
lina y 0.25 gr. de sufamilamida, empleada para contrarres-

tar los riesgos de infeccidn postoperatoria.
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La espuma de gelatina es una esponja plegable de gela
tina celular que absorbe y retiene muchas veces Su peso en
sangre; se prepara con soluci6n de gelatina purificada ba-
tida hasta que queda porcsa y seca, se emplea para ‘relle-
nar la herida después de haber sido efectuada la éirugia a
fin de obliterar el espacio muerto. De este modo se favo-
rece la organizacifn del codgulo sangufneo siendo absorbi-
da totalmente en un mes aproximadamente por las c€lulas gi
gantes y no se obstaculiza ni demora la cicatrizacién,

En la obturacifn retrfgrada es usual colocar esta ge-
latina que atrapa las partfculas de amalgama sin zinc es=-
parcidas y logrando quedar sin"huella de amalgama”,

Los cartuchos de anestesia se mantienen en una solu-
cién antiséptica y se incorporan al paguete quir€@rgico en

el momento de la cirugfa.

TOPOGRAFIA DE LA SUPERFICIE;—

Es-de verdadera importancia mencionar 1las estructu
ras de soporte ( cemento de la rafz, membrana pariodontal,
huesc alveolar), el hueso de soporte y la mucosa de reves-
timiento (encfa), dentro de su funcifin normal y conocerlos
para que cuando sea necesario intervenir la zona sea mucho
n&s f&cil.y obtengamos &xito en nuestra intervenci®n.

El ideal de la morfologfa tisular y de la  oclusibn
no siempre se cumple, siendo en ocasiones que las piezas
dentales varfan su posicién y la encla y los tejidos de so

porte se adaptan a &stas funcionando fisiollgicamente .en
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su conjunto Yy permanecen en buen estado de salud.

El parodonto se divide en, parodonto de insercifn (ce
mento, hueso y ligamento), que constituye eilsistema de fi
jacién dental y el parodonto de protecci6n constitufdo por

venéia.insertada (adherencia epitelial y membrana de Nas-
mith), estd destinado a proteger el aparato de soporté.del
diente segﬁﬁ los Dres, Carranza y Euraskin, que definen al
parodonto como el conjunto de tejidos que rodean y sostie-
nen al diente, manteniéndolo fi40 en su alveolo.

El estudio del ligémento de insercifn es més que sufi

ciente para el estudio topogr&fico gue nos interesa.

CEMENTO DENTARIO.-

Es un tejido duro de origen mesodérmico cuya substan-
cia intercelular est8 calcificada y proviene de la capa in
terna del saco dentario. Se dispone en capas .alrrededor‘
de la rdiz dentaria, su espesor en el diente joven es de
20 micrones al nivel del cuello dentario y aumenta gradual
mente hasta llegar a los 120 micrones.

Hay cemento de dos.tipos, acelular y éelular, el pri-
mero es claro y sin estructura y est§ formado por cemento-
blastos gue depositaﬁ las substancia pero no gquedan en e-
lla como ocurre en el tipo celular. Su espesor varia can
la edad, la funcidn y el trabajo masticatorio, esta carac-
terfstica lo diferencfa del hueso al cual sé asemeja histo
l6gicamente pues contiene un 55% de material inorgé&nico vy

45% de material orgénico més HZO' hace que el engrosamien-
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to contfnuo del cemento se manifieste con mayor intehsidéd
en la zonz apical e interradicular y en los puntos de fur-
caci6én de las rafces, las reabsorciones son raras y poco
frecuentes a diferencia del tejido éseo. '

El cclor varfa dependiendo de la edad y de la exposi-
cién al medio bucal, en el joven es blanco nacarado pasan-
do por la twonalidad amarillenta hasta el color pardo oscu-
ro,

Durarte la formacifn del diente y su erupcibén, mien-
tras se forma el cemento, las fibras del colédgeno se incor
poran a €1, estas se llaman Fibras de Harpey.

El cemento acelular cubre la porcifn cervical del dien
te y muchas veces se extiende sobre casi toda la rafz con
excepcifén de la porcién apical, donde hay cemento celular.

Los cementositos se encuentran en las lagunas y se a
nastosoman entre sf{ sus prolongaciones.

Estas cé€lulas tienen la misma relacifén con la matriz
del cementoc que los osteocitos con el hueso, sin embargo,
fisiol6gicamente hablando el cemento no se resorbe y se
forma, sino gue crece por aposicién de nuevas capas, unas
sobre otras.

El grado de formacisSn puede determinarse por lineas
de tincién con hematoxilina-eosina, estos representan perf
odos en que no hay formacifn, sin embargo la aposicifn de
cementos es muy lenta ya qgue en la edad adulta el diente

suele mostrar pocas capas de aposicién.
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A medida que el diente llega a la oclugién, se van de
positando sobre el cemento primario nuevas capas de cemen-
to de manera irregular y con variaciones en su espesor yes
tructura, formando asf el cemento secundario o celular que
es mds rico en laminillas por presentarse cementoblastos y
una menor cantidad de fibras, siendo éste el verdadero ce-
mento de insercién, quedando aquf insertadas las fibras
principales del ligamento parodontal siendo su funcibn 1la
fijaci6n de las fibras de Sharpey y la compensacién de la
erupcibn masiva y mesializaci6n fisiol6gica, en la radio-
grafia se muestra cémo una linea radioldcida bordeando la

raiz dental.

MEMBRANA PERIODONTAL. -

Llamada también-pericemento o ligamento parodontal,
mantiene insertado el diente al alveolo formado por tejido
conjuntivo fibroso que rodea a la raiz dentaria, su origen
es mesodérmico y principia en la capa media del saco denta
rio.

Al rodear a la superficie externa del cemento radicu-
lar adquiere su forma y la de la pared interna del alveolo,
quedando asi ocupado por ella el espacio entre la raiz Y
el alveolo, evolucionando y desapareciendo con ellos.

- El espesor no es uniforme por estar estructurado para
resistir mejor las fuerzas incidente axiales laterales y a
mayor nivel de la cresta 6sea del 4pice radicular presenta

en este lugar una zona anular mis angosta, que resiste la
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accifn de las fuerzas verticales siendo diferentes o inac~
tivas a los laterales,

Esta zona da al ligamento la forma :de reloj de arena,
el espesor del ligamento parodontal se considera en dos asg
péctos: el aspecto biolégico, es el que presenta el diente
qgue no estd en funcidn porque no ha llegado a su oclusién
y el aspecto fisiol6gico que correspende al diente que es=-
t4 en actividad funcional.

El espesor del ligamento parcdontal seri mayor cuanto
mds activo sea el trabajo de la pieza dentaria influyendo

‘ el tipo de dientes y la edad del paciente.

ELEMENTOS ESTRUCTURALES.-~-

El ligamento parodontal contiene dos tipos de fibras:
a) Fibras Principales.

b) Fibras Secundarias.

Estas fibras principales son de naturaleza coldgena y
componen la mayor parte del ligamento, dispuestas en haces
se encuentran formadas de tejido conjuhtivo blando, forman
do una verdadera red fibrosa, pues se entrelazan las fi-
bras que van del cemento y las que van del hueso formado
asi llamado el plexo‘intermedio;

La parte de fibra que queda dentro de hueso y cemento
se llama Fibra de Sharpey y su funci6n es la de mantener
estable el diente en su posici6n.

Dentro de los elementos estructurales tenemos:

1) Fibras Principales o Primarias,
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2) Fibras Secundarias.
3) Fibroblastos.

4) Osteoblastos.

5) Cementoblastos.

6) Osteoclastos.

7) Vasos Sanguineos.
8) Vasos Linf&ticos.
9) Nervios

10) Cé&lulas Epiteliales o Restos Epiteliales de Malassez.

La clasificacifén que da Black a las Fibras es:

1) Fibras gingivales libres.- Son las que salen de la
rafz del diente a la altura del cuello hacia afuera, conti-
nuando‘con las fibras colégenas de la submucesa, lugar don-
de se encuentran y entrecruzan con otras, orientandose en
sentido circular. Van del cemento a la encfa libre perdi&n
dose en el tejido conectivo de esa zona, su funcibn es pro-~
- porcionar tono a la encia marginal y preservar el instersti
Cio gingival.

2Fibras transceptales.—~ Van del cemento de una pieza
al cemento-de la contigua, por encima del vértice dela cres
ta marginal y su funcifn es mantener el punto de contacto,

3) Fibras crestoalveolares.~ Van de la cresta ‘alveo-
lar al cemento dentarioc y tienen como fuqcidn evitar que la
pieza se desplace incisal o coronalmente.

4) Fibras oblicuas.- Su direccifén es inciso ~ apical,

se insertan por un lado en cemento y por otro lado en huesqg

-
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se encuentran en casi toda la superficie y la' funcifn de
eétas fibras es amortiguar los movimientos verticales 'del
diente en su posicibn axial al entrar en oclusifn o al mas
ticar. Ademds estas fibras mantienen la estabilidad y el
equilibric fisilolbgico de las piezas dentarias.

5) Fibras horizontales.- Son las que van debajo de
la cresta alveolar del cemento al hueso a la altura del
terciomedio, su funcibn es la de evitar movimientos latera
les,

6) Fibras periapicales.~ Van del cemento al hueso, a
nivel del tercio apical, su funcisn én evitar désplazamieg
tos del &pice tanto en sentido vertical como en sentido ho
rizontal, ademds protegen al paquete vasculonervioso a su
entrada al diente, a este grupo Black lo denomin8 "Cojine-
te Periapical®, que es una especie de cojin donde descansa
el diente y al entrar a los movimientos de masticacibn ha=-
ce que el diente tenga una especie de muelleo,

Las fibras secundarias son de origen colfgeno, consi-
deradas como materia de relleno, est8n dirigidas en diago-
" nal a las fibras principales bordeando y acompafiando a los
vasos y nervios; tienen como funcidn proteger y amortiguar
al diente.

Los compuestos celulares del ligamento como los fibro
blastos son células conjuntivas comunes, con forma de agu-
jas ramificadas y forman toda la trama del ligamento paro-

dontal formadas por protoplasma granular claro y nfcleo de
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forma ovalada y fusiforme.

Los osteoblastos son células achatadas, c@bicas o i-
rregulares que se encuentran cubriendo el cemento de la pie
za dentaria,

| Los osteoclastos son cé&lulas gigantes de forma ovala-
da polinucleares, que rigen el proceso de reabsorcién de
hueso y cemento.

Las células epiteliales o "restos epiteliales de Mala
ssez", se encuentran ubicadas cerca de los cementoblastos,
son estos de la vaina de Hertwing que no tienen importan=-
cia histolbgica ni fisiol6gica; parece ser que las células
tienén la importancia de que cuando reciben un estimulo son
activadas y se encargan de formar quistes, no siendo demos

trado totalmente.

FUNCIQNES DEL LIGAMENTO -PARCDONTAL, =~
1) Funcibn de soporte. '
2) Funcifn formativa.
3) Funcibn sensorial.

4) Puncibn nutritiva.

La funéién de soporte o sosté&n manéiene reléciﬁn del
diente en su posicifn por los tejidos blandos y duros dque
estdn alrrededor del diente, como son las fibras de tejido’
conectivo, que en su totalidad forman el ligamento parcdon
tal.

La funcibn formativa en la que los fibroblastos se en
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cargan de formar fibras primarias y secundarias.

El ligamento parodontal al estar en contacto con el ce
mento logra diferenciar una serie de cé&lulas, las cemento-
blastos que van engrosando el cemento con lentitud, esa de
posicibn de tejido después de la erupcibn del diente se ha
ce en forma irregular y a veces, por razones de compensa-
cibn ante impactos oclusales excesivos, se producen hiper-
cementosis localizadas.

El ligamento parodontal del lado del hueso alveolar,
posee otro grupo de células que tienen una funcibn ostebge
na, estas son los osteoblastos, cuya.presencias es mis cs
tante que la de los cementoblastos, lo que prueba la reno-
vacién permanente a que estd sometido el hueso alveolar.
Conjuntamente con estas células formadas de tejido Gseo,
hay otras llamadas osteoclastos que fagocitan al hueso y
su funcién es la opuesta, las reabsorciones y neoformacio-
nes §seas son constantes y permanentes,

Dentro de la funci6n sensorial es posible localizar
los estfmulos y dar fuerza necesaria a los mfisculos y ten-
dondes de la mandfbula.

Los nervios receptores llamados asi por Shore son los
encargados de transmitir sensibilidad, llegando al ligamen
to parodontal por vfa apical pasando por la cortical alveo
lar y por la encia.

La funcién mis importante es la propioceptora que le

otorgan las terminaciones nerviosas y que responden a cam-
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bios en movimiento y posicién estando estimuladas por ac-
cifn dentro del mismo organismo.

Dentro de la funcién nutritiva, en su abundante riego
sangufneo y sus vasos l;nféticos y procediendo de los vasos
nacientes de la arteria interdental, de la interradicular
(molares), de la dental y proveniendo de tres fuentes, una
gingival proveniente de la encifa, otra apical proveniente
de las ramas que irrigan la pulpa y la transalveolar que lle
gan del hueso a través de la cortical.

Cada diente tiene una arteria dental gue entra por el
fofamen apical. Antes que la arteria dental entre al con-
ducto pulpar, nacen ramas que llegan a la membrana periodon
tal.

Exaninando el riego sanguineo de la membrana periodon-
tal se encuentra una red vascular gue corre hacia la corona
desde el 4pice, como una canasta alrededor del diente,

En el aspecto radiogr&fico del parodonto debe compren-
derse que la im&gen representa al diente, a la membrana pe~
riodontal y al septum interdental; la imfgen del diente se
sobrepone a las paredes bucales y linguales y por lo tanto
€stos no son registrados viéndose el ligamento parodontalen
la lfnea radio-opaca que va alrededor del cemento.

La interpretacidén radiogr&fica depende de la formay'qi
mafic de las coronas y rafces de los dientes, de la anchura
y contorno del espacio de la membrana periodontal, depen~

diendo en gran parte el diagnéstico de una pieza debidol al
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egtado del ligamento parodontal, (6}; (?),7(8).

HUESO ALVEOQOLAR, -

Los elementos tisulares de la ap6fisis alveolar no son
diferentes de las del hueso de cualquier otra parte del or-
ganismo.

La porcidn de hueso de la ap6fisis alveolar rodea las
cavidades en las que encajan las rafces dentales.

Es un hueso de origen mesodérmico compacto y  delgado
que se desarrolla al mismo tiempo que la rafiz del diente,
producido por la capa externa del saco dentario, con numero
sas soluciones de continuidad por las cuales atraviezan va-
s08 sangulineos y linfiticos junto con.las fibras nerviosas.

El hueso alveolar es de dos tipos: el que estf en con-
tacto con el ligamento que es hueso calcificado o hueso cri
biforme, también llamado 1l8mina dura gue vista radiogrifica
mente es como una lfnea radio-opaca blanca, lisa por ambos
lados con forma de flauta y sin solucién de continuidad, ex
tendiéndose desde el tercer molar de un lado al tercer mo-
lar del lado opuesto. Uniéndose con las tablas corticales
de los lados bucal y lingual en la cresta de la ap6fisis al
veolar.

La porcién esponjosa de la ap6fisis alveolar ocupa la
zona entre las tablas corticales y el hueso alveolar y se

;ontinﬁa con la'capa esponjosa del cuerpo de loa huesos maxi
lares y mandibulares. Carranza lo define "la ocorteza de

hueso compacto que tapiza al alveolo, rodeando la rafz, li-
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mitando la cresta dentaria".

El tejido 6seo est§ en proceso de cambio constante; es
decir, la aposicién y reabsorcifn de hueso ocurren simult§-
neamente. )

En el hueso alyeolér, las laminillas adyacentes pueden
identificarse por las llamadas lfineas cementantes. Cuando
una superficie 6sea estd inactiva durante cierto lapso, se
forma una linea bas6fila que puede verse en secciones don-
de se ha efectuado aposicifn o reabsorcibn, revelando asf
los cambios ocurridos.

Histol6gicamente estd formada por dos partes, una cal-
cificada por el ligamento, llamada cortical period6ntica vy
la otra, calcificada por.la'médula 6sea, se llama cortical
medular.

El verdadero hueso de insercifn es la cortical perio~
déntica, que es hueso fasciculado calcificado por el Iliga-
mento para la insercién de sus fibras, en &sta se insertan
las fibras principales del ligamento, que en el hueso reci-
ben el nombre de fibras de Sharpey, dependiendo del ligamen -
to parodontal la resistencia y espesor de la dinémica del
diente.

La cortical medular es el hueso laminadoc que deposita
la mé&dula 8sea en zonas donde por razones bioldgicas o fun-
cionales, la cortical parodoncica se adelgaza para reforzar
allf su estructura

Esta cortical tiene el mismo significado que el hueso
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esponjoso alveolar del que en definitiva, no es mis gque u~
na compensacifn mayor. El espesor de la cortical varia de
acuerdo a la funcibn y de acuerdo con la capacidad del in-
dividuo para resistir las presiones.

Es m&s delgada en las caras mesiales que en las dista
les porque los dientes estén inclinados mesialmente y por-
que las fuerzas de torsifn se producen por la via de pla-
nos inclinados megiales.

La presién que los dientes ejercen sobre las caras me
siales adelgazan la cortical, mientras que la tensibn dis-~
tal la engrosa.

El segundo tipo de hueso es el.llamado de soporte Yy
es el que forma el cuerpo del proceso alveolar, formado por
hueso esponjoso con trab&culas que limitan las cavidadeé\qg
dulares dependiendo su densidad@ del requerimiento funcic
nal, siendo este un tejido activo, diferente al del cemen-
to, teniendo la funcibn de formacifn Ssea y la  insercibn
de las fibras principales del ligamento parodontal.

Radiogrgficamente'vemoa que las trab&culas 6seas son
radio~-opacas, de forma irtegular pareciendo un "panal de
abejas", y los espacios medulares que estén en su interior
los vemos como una zona radiolficida, not&@ndose el plexo in

termedio de la membrana periodontal, (6,7,8}.
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CAPITULO III

HISTOFISIOLOGIA DEL APICE RADICULAR.-

El odontblogo pretende alcanzar un ideal cuando reali-
za una intervencibn endod&ncica y este ideal es la normali-
dad del tejido conectivo periapical. EIl &xito o fracaso de
un tratamiento se certifica en la pré&ctica, con la sintoma-
tologia clinica y el control radiogrifico de la zona apical.
Por eso es necesario tener un conocimiento previo de la His
tofisiologia del Apice radicular, para poder tener un mejor
conocimiento y diagnéstico del caso a tratar.

La formacitn del fpice radicular es consecuencia de 1la
proliferacién terminal de la vaina de Hertwing y de las per
turbaciones regresivas que en la misma se producen, poste-
riormente a la época en que el diente entre en oclusidn.

La accibn masticatoria sobre el extremo de la vaina de
Hertwing al final de su evolucifn normal contribuye a su de
saparicitn total. A partir de ese momento sblo se forma ceg
mento en la parte externa de la raiz; el foramen apical sue
le estrecharse a expensas de ese tejido, hasta dejar pasar
por orificios muy estrechos los vasos y nervios de la pulpa.

Cuando el diente recién erupciona, el dpice radicular
se encuentra en forma de embudo, anmpliamente abierto y el
tejido conective del parocdonto invade el conducto radicular,
pero la calcificacibn del Spice radicular continfla con la
formaci6n de dentina y cemento. La funcifn modeladora de

la vaina de Hertwing permite atn la diferenciacifn de odon-
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toblastos sobre su pared interna y la formacién de nueva
dentina. Asi, el foramen apical se empieza a estrechar has
ta el momento en que la posicibn dentinaria sobre la pared
del conducto a esta altura, es mucho mds lenta, miefntras en
la parte externa del épice del diente sigue forméndose ce-
mento secundario o celular "Kronfeld" (1949).

En la edad adulta entre los 20 y 40 ahos es cuando pue
de apreciarse el mayor nfinero de ramificacicnes a nivel del
fpice radicular, as? como constricciones, bifurcaciones y
fusiones dentro de los conductos radiculares (Hess, 1917).

_En esta &poca, una vez completada la calcificacidn del
dpice radicular, el conducto suele ramificarse antes de lle
gar al foramen dividiéndose en dos o mas ramas que desembo-
can en el parodonto por distintos corificios,

De este modo se forma el Delta apical que incluye con-
juntamente con las ramificaciones pulpares, tejido parod6n-
cico invaginado y finisimos'capilares encerrados por la po-
sicibn contfnua de cementn y en comunicacidn exclusiva con
la zcna periapical. '

Segfin Erauskin (1954-1958), la dentina y el cemento pue
den distribuirse en el &pice en tres formas distintas:

1) La dentina limita la luz del conductoc y el cemento
por fuera aumenta de espesor con la edad hasta constituir
en el diente viejo la pared iIntegra de la dltima parte del
conducto.

2) El extremo apical se encuentra constitufdo integra

.
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mente por cemento que forma un tapbn criboso con varios ori
ficios de salida.

3) Como consecuencia de la invaginacibn del parodonto,
en el foramen apical se agrega una capa de cemento intrara-
dicular que cubre a esa altura la pared interna de la denti

na.

Aunque la existencia de un solo foramen apical en la e
dad adulta no es frecuente, en el caso de presentarse suele
no terminar en el extremo anatbmico de la ralz, sino late~
ralmente, La desviacibn hacia distal es la mis comGn, pro-
bablémente como consecuencia de la'ﬁigraciﬁn mesial que si-
guen los dientes. El conducto radiéular suele tambié&n des-
viarse en forma brusca en el ipice y terminar en uno o va-
rios for&menes a un costado de la rafz, aunque ésta continf
e recta.

Con todo esto podemos estar seguros que si se nos pre-
senta algGn problema estaremos en condiciones de tratar de

resolverlo.
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CAPITULO IV

CONTRAINDICACIONES PARA EFECTUAR LA CIRUGIA ENDODONCICA.-

Las contraindicaciones se dividen en el orden de Local

Y General.

LOCAL.~

A) Cuando la remocibn del segmento de la raiz y el cu
retaje dejen un soporte inadecuado al diente (Alveolar).

B) Inaccesibilidad guirGrgica.~ En el caso de segun-
dos y terceros molares superiores, ralces palatinas, premo-
lares inferiores (por su cercania con el agujero mentonia-
no), serfin 4reas muy dificultosas para llevar a cabo el ac~
to quirGrgico, por lo qﬁe es aconsejable en ese caso no in-
tervenirlas.

C) Habilidad del operador.-~ Este punto es importante
debido a que si no se tiene la habilidad necesaria para lle
var a cabo una intervencibn quirfirgica, es preferible remi~
tir al paciente a un especialista.

D) En el caso de una paradontitis con una movilidad
dentaria notable (clase III).

E) Cuando exista la presencia de un absceso’ parodone~
tal conjuntamente y el pronbstico del problema parodontal

sea dudoso.

GENERAL. -
A) Diabetes (Susceptibilidad de adquirir myy fécilmen’

te infecciones). . .



B)
C)
D)

E)
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Tuberculosis
Sifilis

Nefritis

Anemia

0 cuando existan otras razones que no garanticen o que

pongan en peligro la salud del paciente. Estas contraindi-

caciones deber&n ser tomadas en cuenta para asi evitar cre-

ar problemas mayores a nuestros pacientes.

Dentro de este capitulo es importante tener conocimien

to de gque muchas veces después del tratamiento. quirQrgico

se pueden presentar problemas tales como:

1.

Hematcoma. Ruptura de un vaso con hemorragia den-
tro del tejido, casi siempre se presenta en el la-

bio superior.

Quimosis. Se presenta alrededor del ojo, se desa
rrolla y pasa a través de varios grados de colores,
de blanco azul a pGrpura, amarillo, verde, etc.),
se ha reportado también por Everett un defecto 6-
Seo que permanece para siempre como una zona radio
lGcida, sin ser patolégico. Este defecto se cono-
ce con el nombre de "cicatriz apical®, que consis-
te en una falta de reparacibn del tejido que no lo
gra producir hueso, se presenta en piezas tratadas
endodénticamente. Esta lesifn constituye alrede-
dor del 2% de todas las radiolucencias apicales.

Se ve mds a menudo esta lesifn en el maxilar supe-



seo es llenado por tejido conectivo fibroso, el

tejido no inflamatorio.

rior que en el inferior, es asintomdtico y este es

el signo clisico m&s importante.

La lesién apical

o méds bien la cicatriz apical no es progresiva, es

decir no aumenta de tamafio.

Por lo tanto esta le-

sifn no necesita de tratamiento alguno.

En algunas biopsias se ha observado que el defecto 6-

Hay ciertas

cual es un

condiciones médicas

que requieren precauciones y medicacién antes de llevar a

cabo la intervencién:

1.

2.

3.

Fiebre reumitica

Defectos cardia-
cos congénitos

Angina de pecho

Oclusidn Corona-

ria

Hipertensidn

Hipertiroidismo

Diabetes

Consulta optativa

Consulta médica
¢ anulacién de
Stress

Consulta médica
y anulacidén de
Stress

Consulta médica
y anulacién de
Stress

Consulta médica
si hay cambio de
presidén sangulnea

Consulta médica
postergar cirugia
hasta  controlar
dicho estado

Consulta médica a
segurarse que el
paciente no tenga
variaciones acen-
tuadas en su tasa
diaria (excluido
el azlicar aprove-
chable)

antibiBticoterapia pre y
postoperatoria.

Barbitiiricos con Antihis-
taminicos, anestesia lo-
cal sin adrenalina.

Barbitliricos, nitroglice-
rina en tabletas, aneste-
sia local sin adrenalina.

Barbitfiricos, anestesia
local sin adrenalina.(.02)
a disposicidn.

Barbitfiricos, anestesia
local sin adrenalina.

Barbitfiricos, anestesia
local o general. Evitar
adrenalina.

Antibioticoterapia, anes
tesia local sin adrenali
na.



8. Epilepsia Consulta médica y Barbitiricos, anestésicos
asegurarse que es sin adrenalina.
tomando su medica
cidn diariamente

9,. Diitesis Hemo- Consulta meédica, Transfusiones de sangre
rrigica investigacidn de si son necesarias
la sangre
10. Embarazo Congulta médica Ninguna a menos que el mé

dico lo indique.

Se hace la antisepsia del campo operatorio, logrando
mejor sincronizacifn cuando la asistente tiene lista la cha-

rola quirfirgica mientras que el operador se pone los guantes.

Procediendo a hacer la incisi6én y levantado el colgaijo
é través de la tabla 6sea externa, exponiendo el 8pice asf
como los tejidos periapicales adyacentes, removiendo el hueso
necrosado y el tejido granulomatoso, usando cucharillas Most

para removerlos,

Es mds f4cil abordar la superficie que estd por detr&s
de la rafz con curetas y cucharillas de Black Nos., 69 y 70,
regularizando al &pice con una cureta de Wall, removiendo ce

mento necrosado superficial hasta exponer cemento sano,

Es aconsejable estar aspirando e irrigando constante-

mente durante el acto quirrgico.

Cuando se aprecia una zona Ssea radicular completamen-
te sana sin restos granulomatosos ni 6seos se toma una radio
graffa para tener la seguridad de no dejar ningfin resto, si
la radiograffa no muestra restos 6seos o de tejido necrosado

se procede a colocar el cogajo en su lugar v se recomienda
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suturar con puntos aislados.

El tipo de técnicas operatorias es variable segfn la
opinién de cada operador, dependiendo si se requiere en una
etapa como lo recomienda Angle Grossman 1965, o en dos sec-
ciones como Muller 1948 y tres sesiones como Castagnola, 1962,

Cuando la intervencifn se realiza en una sola sesifn o
peratoria la preparacifn quirfirgica y esterilizaci6n se efec
tfan por los métodos convenientes y se obturz herméticamente
el conducto con materiales no reabsorbibles.

El tratamiento del conducto radicular y su obturacibn
se realizan antes de la intervenci6bn quirfirgica. Se inicia
con una incisibén circular en la mucosa levantando el colgajo
trepana la lamina cortada §sea extrema con una fresa esféri-
ca o troncocbnica.

Cuando se encuentra el fpice se explora la zona ocupa-
da por el tejido granulomatoso y se remueve con curetas pe-
quefias y bien afjladas.

El pulido del dpice radicular es recomendable hacerlo
con limag especiales para hueso, comprobindose el cierre del
fordmen apical con el sellado del material de obturacién.

Se lava la cavidad 6sea y se eliminan los restos de te
jido de.granulacién gue pudieran haber quedado en el fondo
de la misma procediendo a hacer la sutura del colgajo.

Mediante la técnica de 2 sesiones operatorias, la in-
tervenciﬁn tiene una mayor proyeccidn, pues se puede apreciar

en la segunda sesifn si existe alguna falla o si se dejd sin
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término algGn legrado.

En la primera cita de la técnica de 2 sesiones operato
rias se efectfia la preparacién quirfirgica del conducto y en
la sequnda se le hace el curetaje apical. Se inicia con una
ineisién de 1 a 2 cm. de extensifn en la mucosa de forma cir
cular y se perfora la ldmina dura con fresa esférica grande,
Se efectfia la exploracién del Spice radicular eliminando el
tejido granulomatoso gque lo rodea.

Se hace irrigacién de soluciones antisépticas en el
conducto, las cuales se hacen pasar por el foramen apical vy
se lava la cavidad Ssea eliminando asf los restos de tejido
inflamado y tejido &seo necrosado.

La obturacifn del conducto se realiza con una pasta Yo
doffrmica (fSrmula de Walkhoffo), que debe atravesar el fora
men apical y sobreobturado. Se utilizan tambié&n para obtura
cién permanente los conos de gutapercha con un cemento medi-
camentoso.

Cas;agnola recomiendaruna tercera sesifn operatoria,
en la que se retira la pasta YodofSrmica del conducto, lo la
va cuidadosamente y lo reobtura de manera definitiva usando
el mismo material.

El uso de pasta Yodofﬁrmica en sobreobturaciones o de
cualquier material reabsorbiblelno es aconsejable porgue al
absorberse con el tiempo y dejando un espacio muerto forma-
rfa en algGn caso una condici6n propicia para la reinfeccifn.

Maisto opina que la técnica anteriormente descrita tie

ne contraindicaciones que es necesario citar. En primer tér
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mino, cuando la brecha 6sea es muy pequefia, resulta diffcil
hacer coincidir el lugar de la trepanacién con el 8pice radi
cular, porque aconseja hacer una incisifén amplia. Con el
diagn&stico exclusivo no permite conocer con exactitud el es
taéo del cemento apical, resulta necesario un exfmen c¢clinico
directo del 8pice radicular, para saber si es oportuno com-
plementar el curetaje con la reseccifn apical.

Terminada la intervencidn es necesario que el paciente
se coloque compresas de hielo en casa 1/2 hora durante 4 ho-
ras (media hora sobre el lugar por media hora de descanso),
guardando dieta blanda y procurando no comer con las Dpiezas
anteriores durante las prﬁximas 48 horas.

En caso de molestias postoperatorias se dar&n analgési
‘cos como los anteriormente descritos, se citard pasando 5 a
7 dias para eliminar las suturas habiendo una reparacifn de
reinserci6n del cemento al hueso por inclusién de nuevas fi-
bras.

4. ‘Amputaci§n radicular. Es la amputaci&n total de
una de las rafces en una pieza multiradicular, llamindose i~
gualmente radicectomfa o radiculotomfa.

Esta técnica es usada como Gltimo recurso por emplear,
para la conservacién de un diente con varias raices, permi-~
tiendo evitar la pérdida de dientes necesarios en la rehabi-
litacién oral, que de otra manera habria gue extraerlos. (3).

Esta té&cnica es generalmente usada cuando una de 1las

rafces de la pieza est8& afectada, ya sea por una reabsorcién
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intensa o por un proceso carioso extenso, siendo la causa ge
neralizada, la falta de soporte 6seo, debido a una enferme-
dad parodontal.

La amputaci6n radicular puede planearse por causas endo
dontales o© parodontales; conservando la pieza dentaria en su

aspecto coronal y parcialmente en su aspecto radicular.

AMPUTACION DE LA RAIZ O RADISECTOMIA,-

La amputacién total de la rafz consiste, como su nombre
lo dice, en la eliminacién de una raiz en piezas dentarias
multiradiculares; este procedimiento se llevarﬁ a cabo cuan-
do una de las ra;ces de la pieza dentaria se encuentra afec-
tada ya sea por un proceso carioso extenso, una reabsorciﬁn
interna o bien la falta de soporte Ssec debido a una enferme
dad parodontal. En otras palabras, conservamos la pieza den
taria en un aspectobcoronal y parcialmente en su aspecto ra-
dicular.

En 1894 el Dr. Youger en el Congreso de la Asociacifn A
mericana de Medicina, al hablar sobre el tema de "Piorrea Al
veolar” mencion§ lo siguiente acerca de ra;ces afectadas de
molares, "Mi tratamiento en estos casos es el de llevar a ca
bo el tratamiento de conductos y amputar la ra;z afectada
por medio de un acto quirfirgico".

Gietz en 1946, clasific6 a las radisectomias en vertica
les y horizontales, seg@n la direccién del corte. -

El &xito de la radisectomia depende de dos factores e-

sencialmente:
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a) La estabilidad del soporte 6seo de las rafces rema-
nentes; .
b} El resultado a distancia del tratamiento endodénti-

CO.

INDICACIONES DE LA RADISECTOMIA,~

1. Cyando una rafz de algln molar o premolar, con pato
logfia periradicular no ofrezca la posibilidad de una comple-
ta conductoterapia.

2. Al perforar una raiz con alteracidn periradicular
durante el tratamiento sin posibilidad de tratar o de volver
a tratar la parte del conducto més allsi de la perforacién.

3. Después de haber tratadoe Qos o nmis conductos de una
pieza dentaria, nosg damos cuenta gue una raiz no arroja re-
sultados favorables {(falta de goporte §seo), en este caso po
dremos salvar la parte de pieza dentaria que se encuentre en

buen estado de salud.

VENTAJAS DE LA RADISECTOMIA.-

1. Se conserva una buena parte de la pieza dentaria,
la cual puede ser utilizada como soporte de un puente.

2. Se puede utilizar como coadyuvante péra mantener la
oclusién adecuada y uniforme.

3. Una o varias railces,

Como ya mencionamos anteriormente serd la amputacién de
la raiz o rafces necesarias, tomando en cuenta el soporte re

sultante de la pieza ya operada.



- 40 =

No existe razd6n alguna para cuando se trata de un molar
inferior, por ejemplo, si una de sus ralces posee una altera
cidn, ya sea falta de soporte 6seo causado por una enferme-
dad parodontal y/o alguna otra razén de importancia para uti
lizar este m&todo, no tratemos de mantener en su lugar la o-
tra rafiz que pueda estar en estado de salud normal, debere-
mos pensar en la conservaci6n y utilizacibén de las porciones

coronaria y radicular sanas.

TECNICA QUIKURGICA.~

1. Tener acompletado el tratamiento de conductos de la
rafz o raices que se van a conservar.

2. ' Hacer una incisi6n vertical para separar el colgajo
multiperiéstico. ‘

3. Descubrir el tejido 6seo que cubre a la rafz afecta
da y eliminar algo en sus caras mesial y distal para dejarla
libre.

4. Con una fresa de fiéura No. 701, seccionar la railz
a la altura de la obturacién del conducto y la eliminamos
con la ayuda de una pieza o un forceps.

5. Sellamos perfectamente sobre la nueva entrada con A
malgama de plata sin Zinc o con Cavit,

6. Limpiar perfec%amente la zona, lavar con suero fi-

siol6gico y suturar el colgajo en su lugar.

INDICACIONES DE LA RADISECTOMIA.-

1. Cuando la pieza multiradicular con patologlia perira
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dicular tenga conductos inaccesibles.

2. Cuando existe una perforacifn que motiva lesiones
periodénticas reversibles, sin dejar alternativa de trata-
miento mds alld de la perforacién. ‘

3. Cuando se han ﬁratado los conductos de -una pieza
dentaria y una de las rafces no tiene una evolucibn favora-
ble.

4. Cuando la raiz tiene caries destructiva en el ter-
cio gingival y reabsorciones cementarias que no admiten tra-
tamiento.

El 'éxito de este tipo de intervenciﬁn estd basado en
el soporte 8seo de las rafces remanentes, conservando en es-
tado 6ptimo y en el resultado a distancia del tratamiento en
dodéntico de las rafices remanentes.

Los cortes de las rafces se pueden hacer verticalmente
y horizontalmente segfin la direccidn del corte, segfin Gietz.

La ventaja de la radisectomia es que se puede usar como
un coadyuvante para poder mantener una oclusién adecuada vy
uniforme sirviendo como soporte de pr6tesis f£ijas ; rémovi—
bles al conservar la corona de la pieza dental.

En la amputacifn radicular en los molares superiores, se
procede a amputar cualquiera de las rafces, dejando estabili
zada la pieza con las otras dos. ‘

En los molares inferiores es conﬁeniente practicar la

hemiseccifn del diente para poder evitar la fractura por fal

ta de estabilidad.
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Dentro de los mérgenes de la odontologfa conservadora,
se ha llegado a la premisa de "mantener en cuanto sea posi-
ble a la rafz dentaria que se encuentra en estado de salud
normal” pensando utilizarla como soporte en caso necesario.

La técnica qui;ﬁrgica mis usual es la siguiente:

1. Se tratardn y obturard&n los conductoes radiculares
gue se van a conservar antes de la intervenci6n.

2. Se recomienda hacer incisién vertical separando el
colgajo mucoperidstico, haciendo la osteotomia, dejando des-
cubierta la rajz afectada y eliminando el tejido de sus ca-
ras mesial y distal para dejarla libre.

3. Se seccionar§ la raiz a la altura de su unién con
la camara pulpar con una fresa de fisura No. 70 eliminando
el resto radicular con una pinza o forceps, es usual utilizar
elevadores rectos o curvos para extraer la rafz amputada.

4. Se hace un legrado en el alveolo descubierto, se se
lla la pieza en su hueva entrada con amalgama de plata sin o
con zinc.

5. Se lava la zona con suero fisiolb6gico, se  limpia
perfectamente la zona y se procede a suturar el colgajo en
su posicién.

En la hemiseccifn llamada también odontectomia se elimi
na ademds de la rafz su porci§n coronaria, siendo esto en pﬂg
zas multiradiculares.

Las causas son de tipo endodontal y periodontal, siendo
muy comfin practicar este tipo de intervenciﬁn por los segqun-

dos quedando casi especificamente indicando en los casos de
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molares inferiores debido a lo anteriormente descrito y las
indicaciones son las mismas que las citadas en la amputacién

radicular.

INDICACIONES DE LA HEMISECCION.

1. Cuando el parodonto ha afectado la rafz y estén pre
sentes altéraciones irreversibles.

2. Cuando la lesién parodontal se encuentra localizada
en la furcacién radicular.

3. Cuando una sola rafz presenta complicaciones peria-
picales y existe clacificacién del conducto radicular que im
posibilita el tratamiento radicular convencional.

Las ventajas de la hemiseccidn son iguales a las que se

han descrito al hablar de la radisectomia.

TECNICAS QUIRURGICAS.

a) Es recomendable usar una fresa No. 59 X & una fresa
No. 702 XL y seccionamos la pieza dentaria en dos porciones
haciendo movimientos de bucal a lingual cuando ya se encuen-
tre separada la rafz, se extrae con forceps, quedandonos lis
ta la pprciﬁn dentaria sana para el tratamiento de conductos
radiculares si ya se habia obturado, solo quedara colocar la
restauracidn adecuada.

b) En caso de que la pulpa no sea vital, se practica
primero el acto quirﬁrgico, se hace el tipo de incisién ade-~
cuada dependiendo del caso, levantamos el colgajo mucoperibs

tico y se corta la pieza con fresas hasta separarla en dos



porciones, extrayendo la porcifén afectada con un forceps, re
gularizando los bordes 8seos y dentarios y suturamos el col-«—
gajo en su lugar por medio de puntos aisladoes.

Tomamos una radiograffa de control y se revisa.al pa-
ciente perifdicamente hacliendo en prdxima cita el tratamien-

to radicular gque corresponda.

5. Apicectomia. La reseccibn apical, llamada también
maxilotomia "Tratamientn quirdrgico de la rafz"; "Alveoloto-
mia",amputacién de los &pices de las raices dentarias.

En si la apicectomia esté considerada como una interven
cifn basada en la amputacifn del &pice radicular, previo cu-
retaje de los tejidos periapicales adyacentes. Estd conside
rado como tratamiento complementario de la endodoncia y es u
na intervencidn que frecuentemenete se realiza y utiliza pa-
ra tratar los focos crénicos periapicales y como medio de pre
vencién o curacién de la infeccién focal de origen dentario.
Junto con la radisectomfia y la reimplantacién es considerada
como "ecirugia conservadora de los dientes".

La apicectomfa esti indicada con mayor probabilidad de
éxito en las piezas uniradiculares superiores e inferiores,
en premolares superiores puede intervenirse siempre que sus
rafces no estén en proximidad al seno, pues en este caso se
debe prevenir al paciente de las contrariedades ya que habrd
molestias al soplar o al estornudar y una posible parestesia
premolares inferiores se pueden intervenir si el dpice no es
t4 cerca del agujero mentoniano o del conducto dentario infg

~

rior.
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lLas indicaciones de la apicectomfa son en caso de fraca
so de tratamientos radiculares y de conductos con presencia

de una zona de rarefaccién.

INDICACIONES.

Cuando algfin sobrante de la obturacién radicular en la
zona periapical actfa como irritante.

En caso de ruptura instrumental en el tercio apical del
conducto, el cual ests pasado del aqujerc apical y esté cau-
sando una irritacifn periapical.

Cuando un conducto estd blogueado por un médulo pulpar
y obstaculizado para la obturacién y tratamiento.

Si hay fractura del dpice radicular con muerte pulpar.

Si hay posibilidad de obtener un cultivo negatiﬁo me~
diante tratamiento endodoncico convencional.

Cuando el conducto radicular calcificado presente una
zona de rarefaccibn.

Si una sobreobturacifn radicular actfia como irritante
en la zona periradicular.

Cuando el conducto esté calcificado y presenta una zo-
na de rarefaccibn periradicular.

Cuéndo se ha sobreobturadb Y ésta actﬁa como irritante
en la zona periradicular.

Cuando no se logra retirar un pivote y existe zona de
rarefaccicn.

La apicectomia la consideramos como una medida de re-

curso, al igual qué la cirugfa, solo utilizada en circuns-
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tancias en las cuales no puede haber una solucifn clfnica

y nos vemos obligados a utilizar la cirugfa, por lo tanto

existen las contraindicaciones que vamos a mencionar:

Cuando existen abscesos parodontales .

Cuando la remocién del 8pice radicular y el cureta-
je dejaran insuficiente soporte &seo para el diente
En caso de enfermedades parodontales con movilidad
dentaria de tercer grado y que no se pueden tratar
estabilizando el diente.

Cuando el acceso es muy diffcil al campo operativo
Cuando el organismo ha intervenido no ofrece garan-
tias para la intervencién

Cuando el paciente estd afectado por enfermedades
generales como diabetes, tuberculosis, nefritis, sf
filis o anemia

Cuando se puede encontrar alguna solucifén no guirfr

gica y la intervencién pueda ser evitada

La cirugfa endodfincica es muy {itil dentro de nuestra

profesién pero estf limitada como tratamiento de wvitrina,

porque

con cierta frecuencia se produce tumefaccifn y do-

lor postoperatoric después de la intervencién, otra de las

causas

de sus limitaciones es gue en dientes posteriores

la intervencibn nco siempre es ficil a todas las zonas radi

culares y en piezas anteriores responden generalmente al

tratamiento radicular conservador, cuando la destruccidn 6

sea que ha sido muy grande y el problema no es de un quis-

te radicular. (Kutler y Grossman).
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" Dentro de la cirugfa periradicular el camino a seguir
es la técnica que utilice el operador, c¢on mas habilidad y
conocimiento, actualmente se conocen y emplean varias tec-
nicas para realizar una apicectomia, que s6lo se diferen-
cfan entre ellas por la secuencia o en detalles. Unos pre
fieren obturar el conducto antes de la intervencifn, como
Grossman, Ingle, Somer; y otros lo obturan durante la in-
tervencifn, una vez expuesto y removideo el dpice radicular
como Maisto, Siskin, algunos usan para la penetracibn y lo
grar exponer la zona las fresas quirfirgicas y otros usan
cinceles como Siskin, algunos usan la obturacifn retrdgra-
da de amalgama o de cavit segln la preferencia colocan o
no antibidtico en la herida; unos usan la sulfanilamida o
aplican nitrato de plata en el 8pice como Kutler, algunos
dejan el colgajo sin sutura y con cemento quirﬁrgiéo, o-
tros usan puntos aislados, o usan el relleno de esponja,
(GELFOAM), o de yeso, etc., las cavidades retrbgradas di-
fieren y al fin cada operador utiliza su t&cnica (facili-
dad y experiencia). segfin lo requiera el caso, siendo que
utilizada con habilidad cualquier t&cnica nos dejard como
resultado una buen intervencién con la mayor cantidad de
tejiao afectando dentro de los porcentajes la  proporcién
de resultados favorables es bastante alta. Blum sobre 200
casos obtuvo reparacién G6sea en el 96%; Grossman Shepard y
Pearson encontraron que el 95% de los dientes bajo apicec~
tomias mostraban regeneracién 6sea completa, Phillips y

Maxem alcanzaron un 99% de &xitos sobre més de 600 casos,
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Somer comunicH un 95% de &xitos sobre més de 100 casos e-
fectuados (Grossman y Lifshitz).

La apicectomfa dentrc de la generalidad de técnica vy
reducida a una norma general, se basa en dos tiempos que
estén ligados Intimamente y no pueden funcionar una sin
la otra, la apicectomia no puede ser considerada aislada-
mente sin la correcta conductoterapia, una y otra en rea-
lidad dos tiempos de un mismo tratamiento,

Los dos tiempos de este tratamiento, pueden unas ve-
ces y otras deben, por falta de alternativa, como en las
obturaciones del conducto, efectuarse en una sola sesién
vy en los demé&s casos se llevan a cabo en 2 o mfs sesiones.

En cualquiera de los dos casos existen tres situacio=-
nes posibles, en la primera se har8 primeramente la api-
cectomia seguida de la preparacifn y obturacién del con-
ducto o parte terminal de €1, en la segunda situacifn el
tratmiento del conducto antes de la apicectomia con sus

cuatro variantes.

1. La conductoterapia ejecutada ya con tiempo ante-
rior y juzgada correcta, pero sin lograr la regenacifn a-
pical.

2. La preparacién y obturacién del conducto en una o
dos sesiones previas a la resecci6n apical.

3. Preparacifn y obturaci6n en la misma sesidn, antes
de la apicectomia.

4. Preparacién en sesifn o sesiones anteriores, pero
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la obturacifn procede inmediatamente a la amputacién api-
cal.
TECNICA QUIRURGICA DE LA APICECTOMIA.

Es bisica antes de la intervencién una histori; clini
éa completa, el estudio radiogr&fico y la adecuada selec-
cién de nuestro instrumental, as{ como personal adiestra-
do: haberse formado un plan de tratamiento y estar conven
cido de que debe realizarse con todas las reglas de la a-
sepsia quirfirgica. ‘

Una vez que el canal radicular haya sido obturado, se
procederd con el acto quirﬁrgico.

Se observan los procedimientos quirfirgicos estériles,
incluéo guahtes, porqué‘los microorganismos transitorios
de las manos removidos mediante el lavado, durante los 2
primeros minutos, mientras que los microorganismos resi-
dentes presentan dificultades para ser removidos, debido
a las grasas y aceites en los cuales se alojan, se facili °
ta su remocién mediante una solucién alcoh6lica desinfec-
tante (MISHOL).

Es aconsejable usar el campo quirfirgico, cubriendo la
cabeza del paciente con un gorro o toalla esté&ril y colo=-
car un delantal impermeable y sobre este una toalla csté-
ril.

Durante la preparacidn preliminar est& inclufda la ad
ministracién de antibibticos y la premedicacién necesaria

de relajantes y sedativos.
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'VLa anestesia debe ser profunda, del tipo regional y
local infiltrativa, prolongada y con suficiente vaso cons
trictor, (si no hay contraindicacién).

Deberd cuidarse en la preparacibn del campo, que no
solo sea desinfectada la mucosa intraoral, sino también
los labios y la parte descubierta de la cara, (Tintura de
metafen) .

Procedimiento con la incisién semilunar con profundi-
dad 6sea con un bisturf{ (Bard Parker No. 5). La incisi6n
no debe estar a mids de 4 6 5 mm. de la cresta gingival y
se extender& lo suficiente para dar una visién completa
de la zona donde se operar&. Esta longitud generalmente
serd adecuada si la incisi6n se extiende entre las lfineas
medias verticales de los dientes adyacentes.

Si el frenillo interfiere la linea de incisibn,un cor
te en "V" a cada lado del mismo permitir§ que se eleve
sin lesién su uni§n usando un elevador supraperiSstico fi
loso, se levanta el colgajo el cual debe ser mucoperibsti
co, extendiéndolo apicalmente para exponer el sitio qui-
rlrgico, facilitar la visibn y evitar maltratar el tejido,
el cual es sostenido con un separador de tejidos, se pue~
de usar el doble separador de Sargenti que separa el la-
bio y el colgajo a la vez irrigando con suero fisiolbgico
estéril sobre los tejidos para impedir su disecacidn. (TR
CE).

Durante la trepanaci6n el hueso labial que cubre el &

pice frecuentemente estari perforado por el proceso pato-









16gico expuesto.

Si no hay perforacién patolfgica puede usarse un ex-
plorador para descubrir posibles puntos blandos en la l4-
mina labial que indicarén la ubicacién de la lesidén peri-
apical.

Cuando se encuentran puntos blandos debe determinarse
la ubicacién del dpice mediante el estudio de la radiogra
fia preoperatoria.

Apfelbaum opina que resulta de suma importancia ubi-
car el sitio adecuado para practicar el tiempo operatorio
de la osteotomia en la apicectomia, o sea para localizar

el &pice radicular.

RESULTADOS QUE SE OBTIENEN CON LA APICECTOMIA.

Los éxitos de la apicectomfa alcanzan el 98% de los
casos (Weine). Clfnicamente los dientes son asintomdti-
cos. Los estudios radiogrificos e histolSgicos  demues-
tran que los tejido periradiculares se regeneran y se nor
malizan, se produce una cicatrizacifn de la mucosa de pri
mera intencifén y muy rara vez quedan cicatrices.

Los fracasos se deben principalmente a la defectuosa
obturacién del conducto y se manifiestan en una infeccitn
periradicular con una zona radiolfcida y a veces con una.
fistula, en estos casos se debe volver a tratar el conduc
to con mayor trabajo biomec8nico y una correcta  obtura-
cibn.

A veces en la radiograffa se puede ver que la fibro-
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sis en contacto con el material obturante del conducto es
mis gruesa que el parodonto contigquo, lo que | motiva la
confusién con una inexistente alteracién perilapical, otras
veces por destruccidn de la l1&mina interna alveolar con
subperi6éstico, no puede regenerarse el tejido 6seo con
una forma completa, viéndose en la radiografia una zona
radiolfictda intensa con bordes nftidos, no es patolégica,
sino un defeclo de osificacibn postoperatoria. Este de~
fecto suele estar separado del diente por una l&mina dura
alveolar y parodonto normal.

El r&pido proceso de reparacibn 6sea se produce en la
zona que rodea al dplce radicular posteriormente a la in-
tervencibn quir@rgica, ha adelantado a mucho a preconizar
la casi sistemiticamente para el tratamiento de las lesio

nes‘periapicales de origen pulpar (Maisto).

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS.
| 1. 8i bien no siempre se produce tumefaccibn, se presen-
ta con suficiente frecuencia como para justificar to-
da clase de precaﬁciones, a saber: reducir el trauma-
tismo al>minimo durante la intervencifn, evitar el so
brecalentamienfo del hueso o de la rafz durante el u-
gso de fresas, sostener el colgajo suavemente en lugar

de estarlo jalando continuamente,

Grossman utiliza cilertos antihistamfnicos solos o en

combinacifn con otros agentes para evitar la tumefaccifn.
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Un ejemplo de estos seria Barenzima B (enzima proteoliti~
ca), purificasa (tripsina) en forma de tabletas bucales.

Ninguno de estos agentes ha resultado tan eficaz como
los corticoestercides. Los corticoesteroides inhiben la
permeabilidad normal de los vasos sanguineos, evitando de
esta forma la exudacibn y la tumefaccidn de lcos tejidos.

Grossman encontrs que la Prednisolona (5 mg. tres ve-
ces al dfa) y el Medrol (4 mg. tres veces al dia), eran
lo m8s eficaz.

Los corticoesteroides estan contraindicados, sin em-
bargo, en los casos de la Glcera pé€ptica, nefritis, diabe
tes, hipertensién, tuberculosis y sincope cardiaco conges

tivo.

2. DespuBs de una intervencidn quirfirgica como es la api
cectomia, cabe eaperar un dolor moderadc, sin embargo,
su intensidad es variable, pues si bien falta comple-
tamente en unos casos, resulta muy agudc en otros. En
este caso podemos recetar al paciente un analgésico,

como por ejemplo: &cido acetil salicilico. Aspirina.

3. Otro problema que se puede presentar es la esquimosis,
que es el cambio de color de la piel debido a la ex-
tracavacién Y alteracifn de la sangre en esa zona. se
presenta aproximadamente en el 5% de los paciente, por
lo general no se localiza en la zona operada, sinocer

ca del &ngulo de la mandfbula, ya sea que se trate de

-
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un diente superior o inferior, ello se debe probablemente al
drenaje linf&tico. Una vez producida la Equimosis, debemos
prescribir la utilizacibn de compresas, alternando frfas con
calientes, 10 min. cada hora; con mis frecuencia se ha obser

vado la equimosis en personas de tez clara.

4. Ocasionalmente se presenta una parestesia transitoria,

que pdede durar desde unos dfas hasta varias semanas.

Se manifiesta con mayor frecuencia en la zona de premola
res inferiores y pueden durar varios meses hasta un afo. Por
ello antes de efectuar la interveci6n debe advertirse al pa-
ciente sobre esta posibilidad, pues si hien no es frecuente,
puede presentarse. '
5. Raras veces se pueden presentar hemorragias secundarias

despufs de una apicectomia. Cuando se presenta al cabo

de cierto tiempo de la intervenci6tn deber& . -sospecharse
que existe una desintegracifn del cofgulo, en estos. ca-
sos deberd anegtesiarse la zona, curetear nuevamente la
cavidad, irrigar muy bien y suturar. En estos casos se
puede administrar Adrenosem por vla intramuscular (5 mg.

inmediatamente antes de la cirugfa), o por via oral (5

mg. cada dos o tres hs. antes y despu&s de la interven-

cién.

6. Perforacibén al seno (zona que va del canino hasta los mo

lares). La zona perforada deber§ obturarse durante 1la
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intervencifn con un trozo de espuma de GEL (Gelfoam), corta

do en forma de reloj de arena, e introducirlo por un extre-

mo en el seno y otro en la herida para evitar el desplaza~-

miento de la espuna de fibrina hacia la cavidad del seno.

Cuando la zona de rarefaccibn es muy extensa, siempre
existe la posibilidad de interrumpir la irrigacibn e i-
nervacibn de los dientes adyacentes durante el curetaje.
Para evitar esto, se hard primeramente el tratamiento
de conductos, luego un ligero curetaje limitado al dien
te afectado y empaquetando la herida con Acrifablina o
con gasa yodoformada. La gasa Se rehueva una Ve@Z por
semana durante vakrias semanas. Una vez reducida la zo-
na de rarefaccibn, se realizari la apicectomia sin el
peligro de dafiar la irrigaci6n de los dientes adyacen~

tes.

Raras veces la incisifn cicatriza mal. En la mayor par
te de los casos se produce cuando el huesco alveolar ves
tibular presenta una destruccifn patolbgica tan extensa,
que no ha dejado tabla 6sea sobre la cual suturar. Sus
causas pueden ser persistencia de la infecci6n, adhesio
nes fibrosas que impidan la adaptacifn correcta del col
gajo, o una irrigacién causada por un borde no regulari

zado de hueso o del extremo radicular seccionado.

Cuando ello ocurre, deben avivarse los tejidos de la 1f

nea de la incisifn con un bistufi Bard-Parker, seguido de
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un curetaje del tejido de granulacisn por debajo del col-

gajo, para estimular la formacifn de una nueva hemorragia

y por Gltimo se sutura.

HEMISECCION DENTARIA,

La hemiseccién es tambif€n conocida con el nombre de O
dontectomia, algunos autores prefieren el nombre de hemi-
seccién.

Este procedimiento consiste en la reseccifn de una
pieza dentaria eliminando la rafz en su porcifn coronaria
correspondiente, con esto me refiero a piezas multiradicu
lares. Este método no difiere eﬁ casi nada en relaocibn
con la amputacibén total radicular o radisectomfa. En eg-
te caso no es necesario colocar amalgama u otro material
para sellar la raiz, puesto que la parte que se conserva
deberd restaruar la porcibn remanente con la obturacidn a
decuada.

Los molares son reducidos hasta el tamafio de un premo
lar y son utilizados con muy buenos resultados para sopor
te de puentes fijos y para distintas funciones, dependien
do de cada caso en particular. El tratamiento de conduc-
tos puede hacerse antes o después de la hemisecci6n. Yo
considero que debe hacerse el tratamiento en conductos en

la misma cita, siempre y cuando la pulpa sea vital.

INDICACIONES DE LA HEMISECCION.
1. Cuando la raiz se encuentra afectada por alteraciones

parodontales avanzadas.
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2. Cuando la enfermedad parodontal se encuentra locali-

zada en la furcacibn radicular.

3. Cuando una sola rafiz presenta una amplia lesibn pe-
riapical y existe calcificacién del conducto radicu-

lar que imposibilita el tratamiento convencional.

VENTAJAS DE LA HEMISECCION.

Son las mismas que se han descrito al hablar de 1la

radisectomia,

TECNICAS QUIRURGICAS.

a) Utilizamos con alta velocidad una fresa # 559 XL o u
na # 702 XL y seccionamos la pieza dentaria en dos por-
ciones,; hacemos movimientos de bucal a lingual vy una vez
hecha la separacibn, la parte que va a ser extralda la e
liminamos con un forceps, quedandonos asf{ la porcifn den
tarialsana, lista para tratamiento de conductos radicula
res. Pero si lo hicimos con anterioridad colocaremos so

lo la restauracibn adecuada.

b) 8i la pulpa no es vital, se practica primero el acto
quirfirgico, hacemos una incisién adecuada -dependiendo
del caso, levantamos el colgajo mucoperifstico y con fre
sas cortamos la pleza hasta separarla en dos POfCiOHéS:
extrayendo la porcifn afectada con un forceps, requlari-
zamos los bordes 6seos dentarios y suturamos el colgajo

en su lugar por medio de puntos aislados., Por filtimo to
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mamos una radiograffa de control y revisaremos al pacien
te periBdicamente y en una segunda cita se llevari a ca-

bo el tratamiento de conductos radiculares.

REIMPLANTACION Y FIJACION,

Los accidentes que involucran los dientes anteriores
en nifios son comunes, pero los padres modernoé poseen
los suficientes conocimientos odontolégicos, adquiridos
a través de los profesionales y la literatura para reque
rir atencifn y tratamiento del dentista familiar, aunque
no existan dafios obvios a consecuencia del accidente. Fre
cuentemente en los ninos el traumatismo puede causar a-
vulsifn parcial o completa de uno o mis de los dientes
anteriores permanente y la mayorfa de los padres tienen
la nocibn vaga de gue estos dientes pueden ser reimplan=-
tados por el dentista,.

El conducto inicial generalmente es una llamada de
la madres, y el tratamiento comienza en este momento. Si
se sospecha que existe mids que una lesifén odontol6gica,
primerc se debe consultar con un médico. Si ha habido
pérdida de un diente (o dientes), debe indiclrsele al pa
dre que lo traiga consigo al consultorio. Si el diente
no puede encontrarse, se le indica al padres que lleve
al paciente al consultorio y que otra persona se dedique
a la bisqueda del diente. Es posible que el diente se
haya clavado en el alveolo y no sea visible, y una radic

graffa inmediata aclarari este punto. El diente se lle-
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va al consultorio en un vaso de agua, bolsa de pléistico
o0 botella. Debe permanecerse hfmedo y manipularse lo me
nos posible.

Al llegar el paciente al consultorio lo primerio es
determinar si existen otras lesiones que requieran aten-
cidn urgente. Deben tomarse radiograffas de ambos maxi-
lares y revigsarse cuidadosamente toda la cavidad bucal,
buséando otras lesiones o cuerpos extrafos. El &drea se
limpia cuidadosamente con grasas y se irriga. En las ra
diograffas se buscan dientes clavados, fracturas radicu-

lares y sefales de degsplazamiento de otros dientes.

REIMPLANTACION,

» El diente avulsado, buscando caries y fracturas de
la raiza o corcona. Debe mantenerse h@medo durante su ma
nipulacidén sujetdndolo con una gasa humedecida en solu-
cibn salina o agua destilada. Se limpia con un pincel
de pelo de camello limpio o con una gasa. El diente no
debe rasparse o frotarse. Se hace la abertura lingual
normal en la corona del diente y se ensancha el conducto
hasta el didmetro deseado. La cémara pulpar y el conduc
to se lavan y secan perfectamente no dejando ningtn res-
to de tejido pulpar o sangre, A continuacién ge ob;ura
el conducto con una punta de plata combinada con gutaper
cha, usando la pasta sellante tal como en obturaciones
endodfnticas normales. Puede emplearse un obturacibn a

base de gutapercha, s8lo que la condensacién de las pun-
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tas es m&s diffcil sosteniendo el diente en la mano. La
'gutapercha y la pasta sellante se eliminan completamente
de la c8mara pulpar, y se coloca un cemento de silicato.
En este momento el diente se encuentra listo para colo-
carse en el alveolo. Los dientes desplazados se colocan
nuevamente en su posicién usando presibn digital.

Si han transcurrido menos de dos horas desde el acciden-
te puede colocarse el diente en el alveolo sin anestesia.
El alveolo se irriga cuidadosamente y se coloca el dien-
te con suavidad. En pacilentes j6venes, con dientes que
no han hecho erupcifn completa, no es necesario colocar
el diente hasta la profundidad original, a menos que 1la
porcidn constituya una interferencia oclusal. La oclu-
gibn céntrica vy protrusiva debe revisar en ese momento.
Suele ser necesario cortar una porcién del extremo api-
cal del diente para librar alguna interferencia oclusal,
o en ocasiones también es necesario eliminar parte de la

superficie oclusal o lingual.

FIJACION.

El diente reimplantado siempre deber ser fijado para
que al inmovilizarlo dentro del alveolo y para evitar su
deglusifn. La férula mis sencilla y en nuestra opinibn
mis efectiva, se hace de acrflico de autopolimerizacin,
preferentemente del mismo color que el diente. No se re
quiere gran cantidad de material, se puede prepara lo su

ficiente en el extremo amplio de un vasito dental, cuan~
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do el material se torne pastoso, se amasa en forma de ro
llo y se adapta a las superficies vestibulares y lingua-
les de los dientes. Como minimo deben inclufrse los 6
dientes anteriores en la férula, vy sl es posible, los
primeros molares. Hecho esto, se ordena al paciente que
ocluya firmemente en posici8in céntrica, para evitar que
la férula posteriormente interfiera con esta posicifn o~
clusal normal. La férula se retira cuando el material
estd aln blando, el excedente de material se recorta con
tijeras de coronas y puentes y se vuelve a colocar scbre
los dientes. La férula se vuelve a retirar justamente
antes de que el material endurezca. La polimerizacibn
del acrilico puede acelerarse sumergifndolo en agua ca-
liente. Una vez que haya fraguado, la férula se recorta,
se pule y se cementa con una mezcla delgada de 6xido de
zinc y eugenol, y se vuelve a revisar la oclusifn. Cual
quier interferencia puede desgastarse con una piedra pe~
guena.

Es recomendable consultar con el médico del paciente
para determinar si procede a administrar la vacuna anti-
tetdnica o antibifticos por via general. Ninguno de es-
tos dos est8 indicado normalmente, por lo que es mejor
compartir la responsabilidad con el médico.

La férula puede quitarse en tres semanas, se despren
de flcilmente o puede cortarse si es necesario. Debe pro
barge la vitalidad de todos los dientes anteriores y ano

tarse los resultados. Tambi&n deben tomarse radiogra-
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fi{as periapicales del &rea.

La falta de respuesta a la prueba de vitalidad elec-
trica en un diente adyacente no indica necesariamente
que esté desvitalizando, y si la pieza est& asintomdtica,
no se requiere tratamiento endod6ntico. Con frecuencia
estos dientes responden normalmente despu&s de varias se
manas. Ademds en ciertas etapas de su desarrollo, los
dientes anteriores son &pices abilertos frecuentemente si
responden a la prueba de vitalidad el&ctrica. Debe lla-
marse al paciente 2 6 3 meses despufs y repetirse las
pruebas de vitalidad eléctrica.

El pronbstico para los dientes reimplantados es re-
servado. Generalmente permanecen en su sitio un prome-
dio de 5 afios, y la mayoria de los dientes reimplantados
experimentan resorcién de la raiz. y se pierden . cuando
no gqueda raiz suficiente para soportar la corona clfnica.
El uso del diente como mantenedor de espacio y el tiempo
que se gana antes de tener que colocar una prbétesis fija

justifica este procedimiento.

REIMPLANTACIQN INTENCIONAL.

Es una reimplantacidn planeada antes de la extrac-
cifn del diente, consiste en restituir a su propilo alveg
lo un diente que accidental o intencionalmente fue elimi
nado del mismo.

Existen algqunas piezas dentarias que requieren de un
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 tratamiento de conductos Yy este es absolutamente imposi-
ble de llevar a cabo por la técnica convencional, por e-
jemplo, tenemos el caso de conductos extremadamente cur-
vos que imposibiliten la entrada de un instrumento en
plezas posteriores que sea diffcil e inc6modo colocar un
instrumento, con el riesgo de fracturarlo, a veces encon
tramos pilezas dentarias con gran nfmero de perforaciones
o0 de aberraciones laterales del conducto, en estos casos

estd indicada la reimplantacifn dentaria intencional.

TECNICA QUIRURGICA,

1. Hacemos la extraccidn cuidadosa de la pieza a tratar
y la colocamos en una gasa estéril impregnada con sg'
lucibn salina.

2. Preparamos los conductos radiculares minuciosamente,
deteniendo el diente siempre con la gasa, irrigamos
el o los conductos con perfSxido de hidrogenoy obtura
mos con el cemento de elecciln.

3. BAhora el diente ya estd listo para la reimplantacibn,
si existen conductos accesorios los debemos obturar
con amalgama de plata sin zinc. Antes de llevar 1la
pieza a su lugar el alveolo deberid ser previamente
cureteado.

4. Colocamos la pieza en su lugar fij&ndola con la pie-
za contigua ayudindonos con alqin cemento 'y coloca-
mos una restauracibn temporal y lo dejamos asi por

un mes.
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5. Al mes quitamos cuidadosamente el cemento y checamos
8i la pleza no presenta movilidad, Durante el perig
do de recuperacibén, el paciente estd obligado a man-
tener limpia esa zona y no utilizar la pieza denta-

ria tratada, y deberd estar en contacto con nosotros.

NOTA.

* Durante la reimplantacién = intencianal, @nicamente
contamos con 8 & 10 min. para llevar a cabo, si nos
excedemos en el tiempo promedio podemos obtener un
fracaso. §8i no existe la presencia de anguilosis el
paciente podri conservar la pieza por largo tiémpo,
pero 8i se presenta la anquilosis y posteriormente
la reabsorcibn radicular, el futuro del diente es 1li

mitado.

TRANSPLANTE.

El transplante es una intervencibn  quir(irgica - que
tiene por finalidad colocar un diente ya sea propio o a-
jeno, en un alveolo diferente, por ejemplo tenemos el ca
so de un terce.molar transplantado al &rea del primer mo
lar. Se ha determinado que con frecuencia . existe . una
- pérdida del érimer molar permanente en pacientes de 13 a
19 afos (Hale), |

Debe recordarse que existen otras situaciones menta-
les ademds de esta que tienen las mismas aplicaciones
pricticas.

El trapsplante complementa la Endodoncia cuando se
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obtura el conducto radicular del diente que va a ser co-
locado en otro alveolo, Actualmente se investiga la pro
babilidad de transplantar dientes con pulpa sana, en la
esperanza de mantener la vitalidad de la misma en el nﬁg
vo alveolo, (Muller, Biolcayi).

Los pacientes seleccionados para esta intervencibn
deben estar completamente definidos tanto a lo que se re
fiere a sus condiciones orales como a las contempladas
por la cirugfa. Pacientes susceptibles a las caries,con
abundante pérdida de dientes o con encias no saludables,
los que tienen una salud deficiente y aquellos que des-
pués de un exlmen (interrogatorio), no esté&n preparados
emocionalmente para soportar una intervencifn quirtrgica,
no son casos convenientes. Solamente seleccionamos . los
casos aptos y es as! como podermos obtener un transplan-
te apropiado.

El tipo de colgajo que se utiliza debe ser ancho en
el angulo medio distal, en el lugar que debe recibir el
nuevo transplante. ‘En la zona del transplante no debe e
xistir ninglin estado patol6gico apical agudo o parente-
ral crfnico, si los hay deberén ser eliminados quirfirgi-
camente en la preparacifn previa de 1la 2zona receptora.
El uso terap&utico de antibifticos, contribuird al E&xito
del transplante en muchos casos.

El transplante deberd ser inmovilizado y protegido

desde la primera semana hasta la tercera en su nuevo algo

jamiento. -
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La falta de desarrollo de las rafces ha llamado la a
tencifén; debe afirmarse que la longitud de la rafz del
diente a transplantar dependen de la profundidad del al-
veolo. La presencia de una tabla espesa en la zona veci
na con la rafz, impide el desarrollo apical posterior.

Ademds la Odontogenesis tiene lugar cuando el trans-
plante erupciona, de esta manera el desarrollo de la rafz
es directamente proporcional al espacio vertical que ha
sido aprovechado previamente al creciente del diente has
ta alcanzar el nivel de la oclusifn funcional, se ha pre
sentado con frecuencia que el transplante de dientes en
completo desarrollo, ha dado como resultado final una re

absorcifn radicular.

TECNICA QUIRURGICA.

1. El paciente deberd recibir sistemticamente antibio-
ticos en el pre y postoperatorio,

2, La anestesia va de acuerdo con las necesidades del
tipo de paciente, la cual puede ser local o general. El
campo operatorio deberi ser desinfectado con una solu-
cifn antiséptica apropiada. Deben usarse continuamente
el eyector y gasas estériles para mantener la 2ona opera
toria limpia, y asi tener una buena visibn del campo ope
ratorio.

3. Se traza una incisifn a travésldel peribstic, desde
la regibn distobucal gue corresponde a la zona del ter-

cer molar, hasta la cresta del reborde alveolar distolin
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gual del segundo o primer molar, para obtener una ade-
" cudda exposicibn del campo operatorio.

Se desprende el colgajo mucoperibstico con delica-
deza por medio de una legra. ,
4. Con una fresa quirQrgica, se procede a remover com
pletamente ia estructura 6sea y el tercer molar es ex-
puesto adecuadamente para su extraccifn.

5. Cuando el transplante ha sido liberado, debe perma
necer en su alveolar hasta gque la zona receptora .esté
preparada para recibirlo. El primer molar es cuidado-
samente extrafdo y el hueso interceptal es  eliminado
con un escopio o con una fresa especial para hueso, se ,
gtn ;a preferencia del operador. £i hay evidencia de
algGn tejido patoldgico en dicha zona, deberi ser eli-
minado.

6. Después de extraer el primer molar, se toma cuida-
dosamente el tercer molar y es transferido a la zona
receptora. Hale coloca "In situ" una pastilla soluble
de 400 000 u. de penicilina G, para evitar una posible
disgregacifn del co8gulo por inyecciBn bacteriana.

7. El colgajo es colocado en su lugar y se sutura con
seda negra # 000.

8. Se pasa un alambre de 0.15 mm. de difmetro por-dig
tal del segundo molar y a nivel del ecador de la coro-
na y se cruza sobre el transplante, adoptando una figu
ra en forma de 8. El cabo lingual es llevado hacia a-

delante hasta mesial del primer premolar y pasando. a
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través del espacio dentario desde lingual hacia bucal,
para ir al encuentro del otro para unirse.

9. Posteriormente se coloca cemento quir@irgico (Kir-
land) , de consistencia m&s bien espesa para cubrir la
zona intervenida, moldeando la parte bucal y lingual
con rollos de algoddn, desde el segundo molar al pri-
mer premolar, aprovechando los alambres de sostén.
10. Los dientes deben poder cerrarse en oclusifn fun
cional pero sin producir presidn sobre el compuesto
que cubre la regif6n del transplante.

11. El paciente eg instruido acerca de la atencidn de
los cuidados generales de la boca, dieta, sedacién vy
de las citas que deben sucederse en la observacién y
cuidados postoperatorios. Los alambres son manteni-
dos aproximadamente de 10 a 15 dfas para ayudar a es-
tabilizar y a proteger el transplante durante el pe-
riodo en que el codqulo se organiza, al mismo tiempo

serfn retenidos los puntos de sutura.

NOTA.
Para llevar a cabo un transplante es necesario
.qﬁe exista tercer molar en buenas condiciones, vy
que esté ausente o parcialmente ausente . (restos

dentarios), del primer o segundo molar.
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CAPITULO V
CLASIFICACION E INDICACIONES DE LA CIRUGIA ENDODONCICA.

Una vez establecida la necesidad de la endodoncia
quir@rgica es importante estar familiarizado con los
diversos tipos de procedimientos y té&cnicas disponi
bles para solucionar los problemas especfficos. Asf
en la mayorfa de las instancias el procedimiento de e-
leccibn estar8 directamente equiparado con las indica-
ciones especificas de Cirugia.

Las operaciones endo-quirGrgicas se pueden llevar
a cabo inmediatamente cuando llega el paciente al con-
. sultorio, dependiendo del tipo de sintomatologia que
presente. Muchas veces estos problemas se suscitan de
bido a la falta de revisién dental peribdica o por cau

sa de accidente.

CLASIFICACION DE CIRUGIA ENDODONCICA.
I. Fistulizacibn quirfirgica: Incisién con trepanacibn.
IT1. Cirugfa periradicular:
a) Cirugfa periapical 1) Curetaje apical
2) Apicectomia
3) Obturacién retrégradq
b) Cirugfa correctiva 1) Defecto parodontal
2) Defecto de resorcidn ra-
dicular

3) Defecto de fractura
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4) Defecto de caries

5) Defecto normal
IIT. Amputaci6n total de la Ralz o Radisectomia:

a) Una o varias raices

b) Hemiseccién del diente
IV. Reimplantacién Intencional.
V. Transplante (INGLE, JOHN y MILTON SISKIN, APUNTES DEL

DR. JAIME LIFSHITZ; 11, 17).

I. FISTULIZACION QUIRURGICA.

Cuando se relaciona con la terapéutica endodbncia, es
casi siempre sinénimo de tratamiento de absceso alveolar o
periapical agudo. Son tantos los pasos en el desarrollo y
exacerbacibh de esta lesifn que el manejo c¢linico y trata-
miento merecen una consideracifn detallada.

Es importante senalar que un absceso es el resultade
de la presentacidn de bacterias y toxinas, y que la lesién
es responsable de la formaci6n de cantidades considerables
de exudado. Asi existe la posiblidad de diseminacién de
las bacterias local y.sisteméticamente de reacciones to6xi-
cas locales y generales y manifestaciones de dolor agudo
severo. La terapéufica preoperatoria de tal lesi6n inclu-
ye la administracidﬁ de las tres: Antibibticos, Antipiré
ticos y' Analgésicos. La terapéutica medicamentosa debe
ser rapida, integral y adecuada.

La eleccifén de un antibibético se efectfia inicialmente

sobre una base mis bien empirica. Como es concebible que
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la infeccifn sea de caricter mixto, quizd wuno de aspecto
limpioc sea el preferible. Después de haber obtenido ‘una
muestra de exudado y de haberla cultivado y efectuado el an
tibiograma, se podr8 reemplazar por un antibi6tico.especffi
go.

Al comienzo de un absceso alveolar agudo, la configura
cién de la patosis estd limitada a la zona del ligamento pa
rodontal y al hueso esponjoso en la inmediata adyacencia
del foramen apical. A los fines précticos, en esta etapa
la lesifn es un absceso medular agudo que sucede en rela-
cifn con un diente cuyo conducto radicular sirve de depbsi-
to para las bacterias y toxinas. Se pueden evacuar las to-
xinas con Los exudados y eliminar el dolor agudo mediante a
pertura del diente afectado, instrumentacifén del conducto
radicular y establecimiento por vié del conducto ensanchado
y libre, dejando asf que drene de unos 4 a 7 dias.

Al término de este perfodo, el diente debe estar cémo-
do, con leo cual permite la.iniciacidn de la terapéutica en-
dod6ncica convencional. El1 propésito de establecer un dre-
naje, cualquiera que fuera el método empleado, es facilitar
la evacuacibn de los exudados, eliminar los sintomas agudos,
impedir el drenado espontfneo sobre todo en la piel y ate-
nuar los microorganismos responsables. Una vez iniciada la
terapéutica adecuada y logrado el drenaje, la modificacidn
abrupta del medio fifsico de la lesibn deparari una altera-

cién répida notable de su caricter. Casi de modo inmediato
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la lesién se convertir8 de aguda en crénica.

Cuando se permita que un absceso alveolar agudo pro-
grese sin intervenir, el exudado sigue la via de menor re-
sistencia a travé€s del hueso esponjoso ¢ medular. Por fin,
~este tejido se pone en contacto con la cara interna de la
l8mina cortical y entonces se establece una fenestracibn
patolégica. El exudado comienza entonces a acumularse a
un lado de la lamina cortical y separa el periostio del
hueso. En este momento, existen en verdad dos lesiones; u
na, el absceso medular original, la otra el absceso subpe-
tibstico recién formado. Durante esta etapa del desarro-
llo es casi imposible establecer un drenaje por via del con

ducto radicular del diente afectado, pues s6lo se hallard
muy poco exudado en la regi6n periapical. Es obvio que es-
t& indicada 1la incisi6n de los tejidos blandos.

Una vez iniciada la formacifn del absceso subperifsti
co, el paciente tendr& un dolor agudo y desesperante. Sue-
le haber hiperhemia general y local, signcs de intoxicacibn’
general, celulitis, edema y adenopatifa wegional.

El examen bucal revela un acumulo subperiéstico de e-
xudado, la masa serd firme, pero fluctuante y por lo gene-
ral él punto mis firme y sensible estar& en el punto mis sa
liente donde deberi efectuarse la incisi6n para el drenaje.

Por lo tanto la fistulizacién quirtirgica puede hacer-
se por incislén y ocasionalmente por trepanaciébn, métodos

por los cuales se hace una evaluacibén franca de pus ' resul-
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tante de un absceso agudo. Tomada la decisién de hacer una
incisifn, se anestesia la parte afectada. Siempre que sea
posible se preferird el bloqueo regional (lejana). Hay que
evitar la inyecciéﬁ en el lugar afectado o a través de él.
A pesar de la habilidad con que se aplique la anestesia lo-
cal, con frecuencia es dificil lograr una anestesia profun-
da. Este problema puede ser superado con el empleo comple-

mentario del cloruro de etilo.

Ir, CIRUGIA PERIRADICULAR,

Como su nombre lo indica, son una serie de interven- .
ciones quir@irgicas que se llevar a cabo alrededor de la ra-
iz dentaria, que pueden planearse con mucha calma y son ca-
si siempre coadyuvantes del tratamiento endodéncico conven-
cional, generalmente con el fin de salvar el diente o buena
parte de €1, Casi toda la cirugia periradicular es cirugia
periapical, para corregir aberraciones causadas por enferme
dades o accidentes endodfncicos a nivel de la terminacién
de la rafiz, o bien por traumatismo que afectan al &pice.

El problema de esta ciruglfa tiene dos aspectos: su in-
dicacibn y su ejecucién. Esta cirugfa s6lo se debe practi-
car donde no es posible la terapia convencional s6lo © en
los casos que &sta haya fracasado. La experiencia clinica
ha demostrado gue cuando mé&s afina el operador sus técnicas
endod6ncicas, tiene menor necesidad de recurrir a estas ope
raciones. Esto implica el hecho de que un endodoncista com

petente y experimentado, por su mayor habilidad es vencer
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lag dificultades y mejor cuidado para evitar accidentes, ra
ra vez se ve en la necesidad de recurrir a este tratamiento
quirtrgico.

| El odontB8logo general deberi tener los conocimientos
necesarios y alguna destreza para ejecutarlas, de lo contra
rio deberd buscar la cooperacién de un especialista.

Laq indicaciones en la cirugla endodbnecica, son obsexr-
vadas para las situaciones en que el tratamientc no quirGr-
gico hubiera fracasado. Segln las indicaciones del Dr. La-
sala (ENDODONCIA, Lasala, 2a. Edicibn, 1971), para el legra

do apical son:

A. Cuando después de un lapso de 6 a 12 meses, no se ha i
niciado la reparaci8n apical, en dientes tratados con
endodoncia correcta y que tenfan lesiones apicales co-
mo los granulomas o© quistes.

B. Cuando despu8s de la conductoterapia, persiste un tra-
yecto fistuloso o se reactiva un foco periapical.

c. Cuando se estima que una lesidén periapical es de difi-
¢il reversibilidad y se planea el legrado periapical
desde el primer momento.

D. . Por causas iatrogénicas: sobreobturacifn que es mal to

lerada, paso de material de cura al espacio periapical.

Dentro de la tabla de indicaciones de la cirugfa en la
endodoncia se podrfa dividix en 5 ramas.

1) Necesidad de drenaje
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III)

vy
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a) Eliminaci6én de toxinas

b) Alivio de dolor

Fallas postoperatorias con el tratamiento conven-

cional.

a) Obturacién Inadecuada

b) Apafente'obturacidn adecuada

c) Persistente desconfort postoperatorio

Fallas predecibles con el tratamiento convencio~

nal.

a) Imposibilidad de una rafiz de completar su api-~
ce

b} Conductos extremadamente curvos y dilaceracién
radicular

¢) Resorcién interna, externa y apical

d) Fracturas en el tercio apical

e) Infeccidn persistente

f) Supuracifn o exudado persistente

g) Quiste apical

h) Presencia de un absceso agudo

i) Dens in Dente

j) Bifurcacién anormal de un conducto

Tratamiento convencional problemitico.

a) Instrumento fracturado

b) Hombro o escalones

¢) Perforacién

4) Sobreinstrumentacibn

a) Sobxeobturacién
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I. . NECESIDAD DE DRENAJE

Generalmente cuando existe la presencia de un absceso
periapical agudo hay necesidad de establecer un drenaje de
la lesidn, Esto debe hacerse por dos razones: 1) para eva-
cuar la pus y las toxinas acumuladas en el &rea de celuli~-
tis y 2) para ofrecer al paciente un grado de comodidad.

a) Eliminacifn de toxinas.

El ;xudado toxino que se encuentra afectado tanto teji

dos blandos como huesc prcduce una iesién (absceso api

cal agudo), el cual debe drenarse; primero y muy impor

tane entre mis xrdpido hagamos el drenaje mis pronto ob

tendremos la reparacifn. Este drenaje, llamado drena-

je "ciego", es llevado a cabo por el propio mecanismo

de defensa del organismo, algunas veces se toma Sema-

nas, a menos gue la lesibén se rompa y drene esponténea

mente. ‘

La prevencién de un drenaje espontdnec es el segundo
punto importante para llevar a cabo esta intervencibn qui-
riirgica, muchas veces existe la posibilidad de la aparicitn

de una fistula y asf problemas mayores.

b) Alivio del dolor.

ﬁste es generalmente al instante en que se hace drenar
la lesibn, el paciente siente un gran alivio y pé&rdida
del dolor, por lo que es muy aconsejable tener en cuen
ta cuando se presente un caso como este lo primero que

debemos hacer es drenar la lesifn.
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IT. FALLAS POSTOPERATORIAS CON EL TRATAMIENTO CONVENCIONAL.

Generalmente se presenta una zona radioldcida alrede~
dor del peridpice y no se sabe la causa, muchas veces es de
bido a la presencia de algln conducto accesorio que no fue
obturado durante el tratameinto, otras veces el material de
relleno pas® a través del &pice y se encuentra produciendo
una irritacidn en los tejidos circundantes, también algunas
veces es por razones de percolacidn de sustancias téxicas a
través del conducteo principal, probablemente a un deficien~
te aislamiento del campo operatorio.

Junto con teodo esto generalmente se encuentra asociado
un persistente desconfort del paciente debido a esas fallas, ,
por lo que nos vemos en la necesidad de checar nuestro tra-
tamiento, y una vez descubierta la causa de la molestia,

nos ayudaremos de la cirugia.

a) Obturacidn Inadecuada.
Cuando se lleve a cabo una obturacién inadecuada y apa
rezca acompanada de una zona radioldcida con probable
desconfort del paciente, debemos pensar en repeti’r
nuestro tratamiento, pero si con esto persiste el pro-
blema, una intervencifn quirGrgica es lo indicado en
estos casos, y asi corregir nuestro error.

Muchas veces en el caso de puntas de plata, para lle-
var a cabo una correccifn del problema es necesario que nos
ayudemos de la cirugia, pues es cas; imposible tratar de <o
rregir el tratamiento de conductos por el m&todo convencio-

~

nal.
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b) Aparente obturacifn adecuada.

Muchas veces una aparente obturacidén adecuada nos pue-

de traer ciertos problemas, aungue uno no lo piense a-

si, por lo cual debemos tener en cuenta lo sigulente:

Primero. Debemos hacer un estudio‘radiogr&fico, con

el fin de eliminar la posibilidad de una obturaci6n in

adecuada.

Seéundo. Debemos checar la oclusibn de la pieza invo-

lucrada,

Tercero. Debemos checar la vitalidad del diente conti

guo y finalmente es muy aconsejable ‘hacer un estudio

de medlci6n de bolsas parodontales.

8i ninguno de estos factores es la causa del problema,
es necesaria por lo tanto una exposicién quirGrgica del &pi
ce para llegar a un diagndstico y por tanto el tratamiento.

Se debe tener mucho cuidad, pues una radiograffa nos
puede crear una ilusidn radiogrdfica adecuada; siendo lo
contrario tambifn hay gue considerar que es posible detec-
tar una inesperada perforacidn o una sobreobturaci6n. Oca-
sionalmente la falta de obturacién de conductos accesorios
es encontrada.

" Ayudéndonos de la cirugfa para resolver estos proble-

mas, nos ha brindad una gran colaboracifn para quitar la mo

lestia a nuestros pacientes.

c) Persistente dolor postoperatorio. (Desconfort)

Este desconfort se presenta con mayor frecuencia en la
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zona de caninos y premclares superiores con cierta in-~
clinacifn de la corona. El paciente refiere signos de
dolor con una simple palpacidn del &rea. La solucibn
del problema es un curetaje apical del tejido inflama-
do y sl es necesario se hara la apicectomia. Muchas
veces se preéenta aunada al desconfort una anquilosis
apical con dolor persistente, Esto puede ser aliviado

por medio de la apicectomia.

IIX. FALLAS PREDECIBLES CON EL TRATAMIENTO CONVENCIONAL,
Muchas veces es necesaria la cirugfa en agquellos casos

que el tratamiento convencional de realizarse satisfactoria

nente ¥ son los siguientes.
a) Imposibilidad de una raiz de completar su édpice.
S8i se supone que no quedan restos del tejido folicular
o que no responder& a las medidas tomadas para facili-
tar el cierre del &pice, el conducto de este diente de
beri ser obturado mediante la técnica de obturacifn re
trégrada. Al té&rmino del procedimiento de obturacitn
radicular, una vez lograda la cualidad deseada para la
obturaci®n radicular se examina con cuidadc la cavi-
dad en busca de restos materiales o de elementos pato-
légicos. Se toma como radiograffa para asegurarse de
haber guitado todo el material excedente antes de célg

car el colgajo en su lugar y suturar.

b} Conductos extremadamente curvos y dilaceracidn radi

cular.
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Hay instancias en que la raiz de un diente puede estar
tan dilacerada o el conducto radicular ser tan curvo,
como para exclufr la posibilidad de instrumentar el
conducto en su totalidad. En tales casos, se ensancha
el conducto hasta donde sea posible, recibiendo ‘esta
parte el tratamiento convencional. Tras la obturacifn
rqdicular se elimina quirdrgicamente la porcién restan
te de la vaiz. Decbemos tomar muy en cuenta que cuando
la pulpa sea vital, no debefemos hacer el acto quirGxr-

gico en esa misma cita, debido a la inflamacién presen

te.

¢} Reabsorcifn interna, externa y apical.

La reabsorcifn interna con perforacidn, generalmente

reduce notablemente el pron6stico de conservacifin del

diente. La cuestidn de la indicacién o contraindica-
cibn estard determinada por la ubicacifn de la perfora
cibn, su extensifén y su accesibilidad gquirdrgica.

Una perforaci6n apical por lingual casi siempre exclu-
ye la posibilidad terapéutica. Cuando 1la perforacibn es
vestibular, el pronSstico es favorable, Se prepara el con-
ducto radicular del diente afectado y al términoc de la ins~
truhentacién se inicia la cirugia periapical. La posicidn
y tamafio de la perforacibén determinar@n el tipo de colgajo
muacoperidstico. Al levantarle, se observari su cara inter-
na para ver si el tejido metaplistico provocé 1la perfora-
cién del hueso cortical y esponjoso, hasta llegar a la pul-

pa, 81 lo hubiera, se quitard con todo cuidado. 8Se quita
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el hueso subyacente a la perforacibn radicular. Se prosi-
gue con la eliminacifn de los tejidos adyacentes hasta -es-
tar seqguros de que los bordes de la herida est&n constitui-
dos por tejido normal. A esta altura se elimina ¢l tejido
~blando del hueso radicular y se alisan los bordes con un
cincel., Se intrdduce un cono de plata barnizado en el con~-
ducto radicular, bien ajustado; se tallan retenciones en la
perforacifn y se obtura &sta con un material adecuado, de
preferencia la amalgama de plata sin Zinc. Una vez crista-
lizada, se cierra la herida y se retira el cono de plata
del conducto, se deja una curacién intraradicular y se cie-
rra el diente.

v Después de la curacidn inicial de los tejidos blandos,
se procede al tratamieﬁto de conductos convencionales. (Sis
kin, 17).

En la gran mayoria de:.los casos, es el resultado de la
presencia prolongada de una inflamacidn crénica. Si la te-
rapéutica convencional puéde eliminar el proceso inflamato-
rio, la reabsorcifn se detendrid sin mis terapfutica. Cuan-
do las radiografias revelen el desarrollo de la reabsorcidn,
estari indicada la cirugfa. Se descubren las zonas afecta-
das y se limpia con todo cuidado el tejido contiguo a ella.
Han de ser eliminadas en su totalidad las zonas que conten-
gan tejido wetapldstico o inflamatorio. Se alisa el tejido
radicular y regular para eliminar los bordes filosos y las
hendiduras profundas. Asegurada la remocifn de todas ‘las

espiculas de tejido blando y duro, se sutura la herida. -
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La reabsorcifn externa con lesifén pulpar presenta un
problema clinico distinto al anterior, esencialmente el
mismo que el que presenta la reabsorcibén interna con perfo
racién.
| La Gnica diferencia es el origen de tejido metapldsti
co responsable de la reabsorcidén.

El tratamiento es idéntico al descrito anteriormente.

Bl tratamiento de la reabsorcidén radicular apical de-
pende de la cantidad y forma, si fuera minima se podrd ali
sar la superficie con un cincel filogo con limas pequenas
El proceso continuard hasta lograr una superficie bien ali
sada. Cuando el examen de la porcién afectada de la ralz
revele zonas irregqgulares nftidas con fisuras ¢ hendiduras
profundas, el enfoque m&s préctico serd la reaccién de la
parte patolfgicamente afectada del tejido radicular (Sis-

kin, 17).

NOTA.
Generalmente las causas que originan las reabsorcio-

nes son de origen ideopético.

d) Fracturas en el tercio apical.

.Muchas piezas dentarias han sido condenadas debido a
fracturas del 3dpice, paciencia por parte del operador es
generalmente la mejor terapia, muchas veces la pieza denta
ria puede permanecer por tiempo indefinido sin presentar
problemas y 8in llevar a cako el tratamiento de conductos,

conservando asi la vitalidad de la pileza; pero otras veces
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si es pulpa necrGtica que representa su lesifn periapical,
es indiscutible que deberemos remover quirfirgicamente el
fragmento apical de la rafz, y posteriormente acompetar el

tratamiento de conductos.

e) Infeccifn persistente.

Muchas veces durante el tratamiento de conductos, se
han repetido cultivos positivos, por lo que nos impi-
de obturar el caso, v si existe la presencia de un ab
sceso agudo, es indiscutible que nos deberemos ayudar

de la cirugfa para asi resolver el problema.

f) Supuracién o exudado persistente.
Para obtener un sellado adecuado de la superficie den
taria durante los pasos de obturaci6n de los conduc-
tos, se requiere que los conductos o el conducto se
encuentren totalmente secos., Si la supuracifn, san-
grado o la exudaci6n ser;sa dentro del conducto per-
sisten, a pesar de haber tenido un cultivo  negativo
es necesario exponer el dpice y remover el tejido in-
flamatorio crénico y el quiste apical responsable del
exudado.
Durante el acto quirGrgico, el defecto 6seo se cubre
temporalmente con una gasa para asegurarnos de tener un
conducto seco y se lleva a cabo la obturacifSn del conducto

radicular.

g) Quiste apical.

El quiste apical se regenera a partir del granuloma
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dental y constituye alrededor del 42% de todas las le

siones apicales. Los dientes asociados a un quiste a

pical no tienen vitalidad, la lesifn es casi diez ve-

ces m8s frecuente en el maxilar sﬁperior que en el in
ferior, y la mixima incidencia se da en la tercera dg
cada de la vida. El quiste apical crece con lentitud

y no suele producir la expansién del maxilar.

Wo es posbile distinguir el aspecto radiolfgico del
quiste radicular del correspondiente a un granuloma.

El tratamiento del quiste apical consiste en el habi-
tual terapéutica radicular. En la mayoria de los caso se
presenta la cura del quiste, pero una minorfa persiste y e
xige la extirpaci6n quirfirgica (apicectomfa o curetaje api
cal). Seglin Bhaskar existen dos mecanismos por los cuales
se supone que desaparecen las lesiones qufsgticas tapizadas
con el epitelio, sin intervencién quirdrgica.

1. Durante la instrumentacidn endodbéncica el odontélo

go va mds alll del foramen apical y produce un episo-

dio inflamatorio leve y transitorio, esto conduce a

la infiltraci6n y lIsis de la cubierta epitelial, 1la

cual est& constitufda por leucocitos polimorfonuclea-

‘res. |

2, Con mayor frecuencia la instrumentacién provoca u-

na hemorragia de los tejidos apicales, proceso que

puede ser un factor en la destruccién de la cublerta

epitelial.

h) Presencia de absceso agudo.
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TRATAMIENTO CONVENCIOWNAL PROBLEMATICO.

a) Coronas de porcelana.

Generalmente en este caso se trata de hacer un acceso
lo més pequefio posible, pero en caso de que se presen
te la necesidad de hacer un acceso mayor para locali-
zar bien los'conductos, es aconsejable ayudarnos de
la cirugfa debido a que es muy probable que fracture-
mos Yy echemos a perder la corona de porcelana © por
tratar de no daharla llevar a cabo un tratamiento de

conductos inadecuado.

b) Protesis removibles con aditamentos.

En este caso podemos daflar o fracturar el soporte de
este tipo de coronas para llevar a cabo el tratamien-
to de conductos convencionales, por lo cual es aconse
jable ayudarnos de la cirugia.

En algunos'casos de coronas con poste radicular es
muy comin encontrar fallas tales como fracturas y per
foraciones siendo también aquf la cirugfa de gran uti

lidad (con relaci6én periapical).

c) Calcificacién de los conductos.

Muchas veces podemos ver radiogrédficamente que el con
ducto o los conductos de una pieza se encuentran obli
terados o calcificados, por lo que generalmente el
tratamiento convencional seri imposible de llevar a
cabo, entonces, serd conveniente ayudarnos de la ciru

gia.
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1) Degeneracién c8lcica difusa: El manejo de un
conducto con este tipo de alteracién degenerati
va depende del grado y extensién de la calecifi-
cacién producida.

A veces la degeneracibn cdlcica no es sino un proble-
ma de instrumentacién, pero no impide ni excluye el
progedimiento, en tales casos se tratari el conducto
0 los conductos por los m&todos convencionales. S1
la calcificacifn impidiera el paso hacia el tercio a~
pical del conducto se trata (nicamente la porcién ac-
cesible y se obtura.

El resto se elimina mediante la apicectomfa. Si la
cantidad de rafz por eliminar pudiera poner en peli-
gro la retencién o la estabilidad del diente se proce
der8 a la obturaci6n retrSgrada del 8pice, en vez de

hacer la reseccifn.

2) Degeneracifn cdlcica completa: Este término de
riva de observaciones radiogr&ficas no microsct
picas. Aunque la calcificacién de la pulpa y
el conducto radicular pudiera producirse hasta
un alto. grado, jamis se llegarfa al término ab~
soluto del proceso. Siempre queda, microscépi-
camente, un fino residuo orglnico en los dlti-
mos vestigios del conducto.

Sin embargo el didmetro de_ése conductillo puede ser
{nfimo Y ser considerado ausente para los fines préc- <=

ticos. Cuando se va a tratar el conducto de alguna
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ralz y si &ste no es hallado v si es y no se puede pa
sar a través de &1, en estos casos e3t8 indicada la

obturacién retrSgrada apical.

d) Comunicacién periapical con una lesifén pardédontal.

Hiatt demostré Que una lesi6n parodontal secundaria a
sociada a una lesi6n periapical primaria, puede repa-
rarse siguiendo un tratamiento concomitante de ambas
lesiones.. Después de haber obturado el conducto se
hace el colgajo (Trapesoidal), y las lesiones conecta
das son simultaneamente cureteadas de una manera eli-
minando asf todo tipo de tejido inflamatorio presente
y posteriormente colocamos el colgajo en su lugar y
suturamos. En la mayorfa de los casos el éxito del

tratamiento es notable.

ACCIDENTES DURAJTE EL TRATAMIENTO.
a) , Cuando el problema endodfncico es la presencia de un
instrumento fracturado, con frecuencia es posible simplifi
car y estandarizar el procedimiento terapé&utico si se cla-
sifica la situaciSn sobre la base de la posicién del frag-
mento fracturado. Las dos insténcias en gue se puede em=-
plear la cirugfa son: Cuando el instrumento esti fijo y
por completo dentro del conjunto; y cuando el fragmento ég
t8 fijo y sobresale el foramen apical.

El primer caso se puede corregir sobrepasando por me-

dio de agentes quelantes (UROXIDE, R.C. PREP), y una ins-



trumentacién cuidadeosa. Si lo logramos, el fragmento per-
manecerd en el conducto y terminari integrando los elemen-
tos de obturacifn radicular.,

Cuando esto es imposible, o sea paéar con un istrumen
£o a un lado del fragmento ubicado por completo dentro del
conducto radicular, se requiere de un procedimiento quirdr
gico para resolver el problema.

Cuando el fragmento roto estd fijo y sobresale el fo-
ramen también nos avudaremos de la cirugia, exponiéndo el
8pice cuidadosamente tratando de no dafiar el instrumento
mientras se hace esto.

Es muy comin la fractura de un instrumento dentro del
conducto, principalmente de los tiranervios, lo cual es de
bido a una indebida manipulacifn o al excesivo usc de ins-
trumentos que se vuelven ffagile sy se rompen. Ingle de-~
mostré que menos del 1% de las fallas en Endodoncia se de-
ben a fracturas de instrumentos. En aquellos casos en que
se nos haya fracturado el instrumento a nivel del dpice
sin sobrepasarlo, o un o dos milfmetros cortos del mismo,
se podrd dejar as{ el tratamiento limpiando y obturando la

porcién restante.

b) 'Hombros ¢ escalones,

Estas fallas son muy comunes de encontrarse y béisica-
mente son debidas a una inadecuada instrumentacién o tam-
bién a un deficiente acceso coraonario, ruchas veces se ob-

tura el conducto hasta la irregularidad y se prepara al pa



- 96 -

ciente para llevar a cabo el procedimiento quirfirgico (api
cectomfa). La mayor cantidad de estos problemas se presen
tan a nivel de tercio apical, requiriéndose forzosamente

el acto guirfirgico. .

c) Perforacibn.

Las perforaciones son debidas a un deficiente acceso,
que imposibilita el uso de los instrumentos y una pobre vi
si6én de la localizacién de los conductos, es por esto que
necesitamos para evitar que hagamos una falsa via o perfo-
racibn, seguir los pasos adecuados para lograr un buen tra

tamiento y no recurrir al acto quirfirgico.

d) Sobreinstrumentacitn.
bEl uso de instrumentos demasiado grandes para el volG
men de las estructura radicular puede producir la fractura

del extremo radicular, este fragmento debe ser eliminado

quirGrgicamente.

Muchas veces es muy diffcil detectar radiogrdficamen
te una sobreinstrumentacifn, pero se notard cuando el ma-

terial de obturacién se lleve a través de E€1.

e) Sobreobturacién.

La proyeccifén de selladores y materiales de obtura-
cibn fuera del foramen apical crean siempre un problema;
La Gnica variable es la magnitud del hecho y la necesidad
de determinar entonces si se rerquiere la cirugfa. Cuando

el material de obturacién es irritante, la cirugfa es im-
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pfescindible. Se expone la zona y se descubre el &pice,se
secciona el material sobreextendido con cincel de  Wedels
taedt filoso, a nivel del orifico del foramen apical y se
quita con todo cuidado la porcién seccicnada. Hay que exa-
minar el sellado apical del condcuto para asegurarse de &l

Cuando él cureteado periapical haya exclufdo la posi-
bilidad de la presencia de material extrafo residual Yy

cuando haya sido eliminada la patosis se cerrari la herida.

NOTA.
Si el sellador utilizado es un cemento reabsorbible,
se presentari en algtn tiehpo un probable fracaso ael
tratamiento. En el caso de que el cemento que se ex-
cedié sea un cemento no reabsorbible (Procosol. Ric-
jerts, Pulp Canal SEaler, etc.), no habri ningfn pro-
blema postoperatorio, salvo gque una ligera molestia

por unos dfas.

El problema en una sobreobturacifn es mandar mis all&
del 4pice el material de relleno utilizado, ya sea {Guta
Percha o puntas de plata), que ocasionaridn una irritacién
periapical y un futuro fracaso en el tratamiento. {Apun-

tes del Dr. Lifshitz, e, 3, 5y 10).
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CAPITULO VI

TECNICAS QUIRURGICAS.

1. Incisién y drenaje

2. Fenestraci6n y trepanacién
3. Curetaje apicai

4, Amputacién radicular

5. Apicectomfa

1. INCISION Y DRENAJE.

Antes de empezar cualguier acto quir@rgico - se dehe
preparar con anterioridad el campo quirfrgico, desinfectan
de del centro hacia la periferia, es aconsejable usar tin-
tura de metafén o cualquier otro antiséptico.

La zona debe haber sido bloqueada con anterioridad pa
ra lograr una anestesia profunda.

El tipo de incisifn que es mis usual en el maxilar su
perior, en paladar como en el vestfbulo, es horizontal y
en la parte baja se hace el declive del absceso tratando
de no llegar al reborde gingival. In la mandibula el cor-
te bajo se hace en el surco gingival-vestibular o gingivo-
lingual, estando siempre pegado a la l&mina cortical.

Una vez lograda la incisién con la longitud necesaria
se introduce una tijera o pinza hemost&tica cerrada en 1la
herida y se abre con cuidado para ampliar la vfa, cerr&ndo

la v retir&ndolas con cuidado.
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Cuando se ha adentrado la incisi6n en la mucosa v emn
pieza a drenar liquido purulento, una puncién puede ser
suficiente sino se requiere ampliar la incisibn y buscar
el pus en la pinza hemostdtica, debiendo estar m&s profun-
da. GSe deja pasar algfin tiempo para que quede el drenaje
libre de exudados acumulados, dibiendo colocar la T de di-
que de gpma, haciendo la incisifn a través del espacio qui
rrgico colocando el drenaje en la herida y dejandolo ahf
de cuatro a cinco dfas impidiendo asI que la herida cicatri
ce demasiado pronto y logrande asi la salida de exudado pu
rulento.

Una vez establecido el drenaje y cuando el paciente
cuenta con un nivel antibidtico adecuado en sangre, se po-~
dré emplear una enzima para reducir la inflamacifén y acele
rar la resolucién. Los catalizadores org&nicos son indica
dos para esto, incluyen entreptoguimasa, entreptodomasa y
tripsina (10).

Cediendo asf en una semana los sintomas del absceso
alveolar agudo, pudigndose producir con la terapé&utica en-
dodéncica convencional. Es aconsejable el uso de una to-
runda de algodfn empapada en agua oxigenada [ colocada so
bre la mucosa a nivel del &pi;e del diente afectado para
poder tener un diagnéstico mejor logrado, saber si la muco
sa toma un color blanquesino, nos estari indicando la for-

macién 3de un absceso con destruccién histica (9).

2. FENESTRACION Y TREPANACION,
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Hecha la incisifn, si existe un quiste radiculo denta
rio o absceso apical aqudo, se hace una abertura quirfirgi-
ca dejando una comunicacién o canalizacién contfnua con la
cavidad oral disminuyendo asf la presifin intraquistica du-
‘rante algln tiempo junto con los dientes adyacentes y com-
prometidos a los eventuales lavados intraqufsticos, tenien
do como respuesta la disminucifn del tamafio del quiste, a-
cabando finalmente por marsupializarse v desaparecer, o en
el peor de los casos, al ser mis pequefio, seri mds f4cil

la enucleacién.
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Se debe mantener la comunicacién buco-qufstica cons-
tantemente para evitar que se cilerre, se logra insertando
en la herida quirfirgica la mitad de un trozo de dique de
goma recortando en forma de H o T introduciendo la mitad y
~dejando fuera la otra mitad (22 x 20), instruyendo al pa-
ciente para que se enjuaque con agua salada tibia, dos 0
tres veces al dia cambiandolo cada dos semanas hasta lo-
grar la reduccidn gufstica (Lassala siendo recoméndado por
Marshall y Walker, 1962). Dentro de los métodos mds usua-
les se encuentran los de la insercitén de tubos de polieti-
lenp o polivinflico en la abertura guirfirgica con o sin su
tura (tubos de 2 a 5 mm.), pudiendo hacerse a través de &g

tos una ffcil irrigacién y aspiracién intraqufstica.

NOTA.
Segfin Patterson en 1964 utiliza los tubos empleados
en la administracién de suero fisioldgico intravenoso
o transfusiones de sangre, insertados en un dispositi
vo labial de resina acriliba rasada recomendindolo en

casos de pacientes hemofflicos.

Lagsala cita en su libro "Cirugfa Endodéntica" algu-
nos métodos menos usuales, pero de gran inter&s como el de
Bialcati y Bracco (1962), en el que emplea aparatos removi
bles con ganchos, los cuales tienen en el lugar de la aber
tura quirtGrgica quistica, un espolén que penetrarfa en el

interior de quiste, con varias perforaciones para facili-



- 102 -

tar la descompresifn, siendo mediante este método que un
quiste del tamafio de una avellana desaparecerfa y se rege=-
nerarfa en 5 meses, del tamafio de una nuez en 8 meses Yy
del tamano de un huevo o de una manzana en 20 meses, este
método es objetado po Hagglund (1963), gque recomienda 1la
revisifn del método, por haber encontrado en un caso suyo
que persistfan células epiteliales en la parte © sea un

tiempo después del tratamiento.
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La marsupializacién quirdrgica o t&cnica de Porton co
nocida. desde 1982, al incorporar la cavidad qufstica a la
cavidad bucal, seri en realidad la forma més dr&stica de
la cistotomfa. |

Para Samuels (1965), esta técnica podrfa estar indica
da en grandes quistes involucrando fosas nasales y senos
maxilares y evitarfa la injuria a los dientes vitales vecl -
nos. »

Cuando el pus que estd acumulado en el tejido 6seo es
ponjosos no ha logrado abrirse camino (ffstula), a través
de la cortical y ejerce gran presifin provocando intenso do
lor, indicando hacer la inéercidn, esta con trepanacién,

Una vez administrada la premedicacién y la zona en a-
nestesia profunda, teniendo localizada la zona radiogr&fi-
camente, se ubica mentalmente la zona de la posicifn del &
pice de la pieza afectada, se limpia'con antiséptico la zo
na operatoria.

Haciendo la incisi6n en mucosa hasta la l&mina corti-
cal y perforamos esta con un escolpo o puzén prefiriendo
la fresa quirfirgica redonda mediana con bastante riego de
agua durante la perforacifn atravesando asf la lédmina y ob
teniendo acceso a.la zona periapical, deblendo controlar u
na adecuada irrigacién para mantener eliminadas las partf-
culas sobrantes. Se curetea la zona, si el drenaje no se
produce inmediatamente, la ventilacifn y la falta de pre=~
8i6én dardn un alivio inmediatamente.

Se coloca el material de drenaje a eleccién, dejdndo-
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se el tiempo descrito obteniéndose un alivio comprobable
al pasar el efecto de la anestesia, cicatrizando en una se
mana, después de ser retirado el material de drenaje.

El problema con que se encuentra con mayor frecuencia
_el operador en esta intervencifn, es la dificultad de loca
lizar el lugar exacto de la incisién, debido al edema de
los tejidos blandos, pudiende causar una lesién del &pice
de la pieza afectada adyacente.

Pudiendo no coincidir la perforacidén con el lugar del
absceso o0 sobreobturacibn entorpeciendo asf el drenaje.

Una buena t&cnica es mantener la longitud durante 1la
terap€utica endodbneica y haciendo un estudio mental de la
topograffa de la superficie dando por resultado un éxito o

peratorio si se ha activado con precaucién y conciencia.

3. CURETAJE APICAL.

Llamado tambié&n legrado periapical, consiste en la e-
liminacidn periapical (granuloma o quiste radiculo denta-
rio), o de cualquier scobreobturacidn o material extrano
lievado latrogénicamente a esta regién eliminandolas por
medio de un raspado o legrado de las paredes 6seas y del
cemento del diente responsable sin disminuir 1la Jlongitud
de la rafz,

Para este tipo de cementaje se aconseja anestesia sub
peribstica con xylocaina y epinefrina al 1/15000, estando
los conductos. ya obturados si no se ha observado una zona

grande de rarefaccién y que la zona del hueso destruldo pu
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diera comprometer una parte muy peguefia del &pice radicu
lar dandonos este tipo de técnica una simplicidad absolu
ta y conservacifn de toda la rafz dentaria, causando al-
gunas veces Inaccesibilidad en algunas zonas y la posibi

lidad de dejar material necrosado o granulomatoso.
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CAPITULO VII

TECNICAS DE OBTURACION

1. OBTURACION RETROGRADA

2. MATERIALES DE OBTURACION

3. TECNICA DE OBTURACION RADICULAR INVERTIDA

1. OBTURACION RETROGRADA

En alqunos casos especiales la conducto-terapia del

canal y la reseccifn radicular no se pueden llevar a ca-

bo usando la técnica normal por lo cue su tratamiento se

desenvuelve de diferentes maneras.

a)

b)

c)

a)

Una pieza en la cual se ha desarrollado patolo-
gla periapical debido a una defectuosa obtura-
cifn del conducto radicular que no puede ser eli
minado.

Las piezas que han desarrollado patologia peria-
pical despugs de haber sido colocada en el con-
ducto una corona con pivote.

Las piezas que tuvieran degeneracibn cdlcica o
en el que los depSsitos de dentina secundaria im
posibilitan la instrumentaci6én habitual del con-
ducto,

Dientes en los que se ha interrumpido el désarrg.
11lo del extremo de la rafz precozmente, ‘dejando
el foramen apical mds grande que el conducto ra-

dicular.
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La técnicg es bdsicamente la misma que la apicectomfa
hasta el momento de la resecci6n de la rafz. Para la obtu
racibn retrb6grada, debemos tener irrigada la zona y la he-
rida perfectamente, examinamos la superficie radicular sec
clonada con la punta de un explorador, para localizar el
lugar de existencia de la salida del conducto, una vez lo-
calizado, procederemos a llevar a cabo la obturacién retr6
grada, utiiizamos un contraangulo especial miniatura (de
la cas Union Broach, CO, o Kavo), con una fresa redonda pa
ra agrandar el foramen (o crear uno artificlal), de unos
3 mm. de profundida, luego usamos una fresa de cono inver=
tido # 33,5 para hacer la retencidn_én la perforacibn, pa-
ra luego introducir el material de eleccién.‘

Si la rafz no ha terminado su formaci6n, se alisa sim -
plemente el extremo radicular, se limpia cuidadosamente vy
se irriga la porcifn apical del conducte con una ‘solucifn
antiséptica no irritante.

La herida se irriga con suero fisiol6gico esteriliza-
do y se seca con torundas de algodfn estériles. Si hay ex
ceso de sangrado. se puede controlar comprimiendo la herida
con una pequena torunda de algodén saturada de adrenalina
al 1:100 (James), o bien una torunda de algod6n con epine-

frina al I:100 (coolidge).

2. MATERIALES DE OBTURACION
El material de relleno en la mayorfa de los casos es

la amalgama de plata sin zinc, la cual es bien tolerada
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por los tejidos v dard una adecuada obturacifn al Spice. La
amalgama se inserta en el foramen con una portaamalgama es-
pecial, sin correr el riesgo de llevar amalgama en exceso,
y dejarla desparramada o dejar nuestra "huella". Antes de
llevar nuestra amalgama a su lugar podemos colccgr Qna pe-
quefia gasa humedecida o espuma de gelatina (GELfOAM), para
protegernos por si se nos cae alguna partfcula de amalgama.

Condensamos ©ien nuestra amalgama, brunimos la super-

ficie con un instrumento liso, Una vez esto, retiramos la
gasa aisladora y lavamos la herida con suero fisiolbgico es
téril.
» El leve curetaie de la herida estimulard la formaci®n
de un codgulo adecuado, la herida se clerra de manera habi-
tual y la operacibn se completa con las acostumbradas ing-
trucciones y cuidados postoperatoriog al paciente. La cura
cibn es comparable a la de la apicectomfa.

La amalgama de plata debe utilizarse sin zinc pues com
binada con la humedad produce expansiSn de la amalgama, oca
sionando problemas de sellado.

A pesar de que la amalgama de plata sin zinc es el ma-~
terial ideal de obturacibn debido a que es bien tolerada
por los tejidos y por producir un sellado incomparable con
el diente, se utilizan otros materiales para la obturacibn
retr6grada tales como: Cloroperka-N-0, Ostby; Indio, ma
terial parecido al estafio de color de plata, maleable y des
cubierto por Pearson en 1873; Abramson, amalgama de plata

con zinc; Luks, amalgama de plata sin zinc; Hely, amalgama
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de plata sin zinc, 61 opina que este material es de gran u-
tilidad por su manipulacifn y por poseer propiedades no i-
rritantes; Somer, con la punta de plata corta; Grudin, con
el Cavit; Weini con el 6xido de zinc y eugenol guimicamente
puros.

Todos los materiales han dado muy buenos resultados en
su prdctica diaria, en mi opinidén considero gue no hay me-
jor material de obturacifn que preoduzca un sellado all que
posee la amalgama de plata sin zinc.

Ahora a describir la técnica de Sommer llamada “"técni

ca de obturacibn invertida".

3. TECNICA DE OBTURACION INVERTIDA

En agquellos casos en que existan coronas con pivote
(Jackets de porcelana o de acrflico o pivotes Richmond, etcl,
cuyos conductos fueron tratados incorrectamente y presentan
una zona de rarefaccifn, puede hacerse la apicectomfa ' sgin
remover la corona artificisl. Somer describié un método 4-
nico que considero esencialmente es seccionar extremo radi-
cular con una fresa de fisura # 700, con una angulacién de
45° para permitir observar mejor la entrada del conducto,
la porcidn del conducto se puede ensanchar con limas Xerr
(de mango largo), dobladas en &ngulo recto a 6 mm. de su ex
tremo activo, se continfia el ensanchamiento de la porcién a
pical rotando la lima con presifin y posteriormente se cemen
ta un cono de plata dejando a nivel de la superficie radicu

lar se aplica nitrato de plata sobre dicha superficie y se

&
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sutura el colgajo en su lugar.

A. CIRUGIA CORRECTIVA.

Muchas veces el tratamiento de conductos radiculares
se puede ver afectado por otro tipo de lesiones. En estos
casos se debe hacer un diagnéstico adecuado y seguir un
plan de tratamiento de la manera mds correcta, para as{ man
tener la pieza denéaria saludable, ‘

a) Defecto Parodontal.
En la mayoria de los casos una combinacifn de lesiones
periapicales y parodontales condenan al diente para su
extraccidn por lo que es necesaria una interrelacién
de la Endodoncia con la Parodoncia para'tratar de sal-
var el aparente diente lesionado. Estos casos deberén
ser cuidadosamente examinados para determinar la fuen-~
te principal de la lesibn, el origen de la lesibn es
el factor gque determina el prondstico.

Estas lesiones primeramente deberin ser tratadas endo-
dénticamente y posteriormente parodontalmente o sea que hay
que resolver el problema de adentro hacia afuera.

El origen de la lesién puede ser Gnicamente endodSnci-
co, parcdoncico o bien una combiancifn entre endo-perio.

Ingle opina que el pron8stico de una lesién endodénci~-
ca es excelente, el prondstico de una legidn parodontal es
regular y el pronéstico de la combinacibén endo-perio es de-
ficiente, |

Una lesién endodfncica requiere tan solo en la mayorila

de los casos del tratamiento de los conductes. La cirugia
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periradicular no es necesaria a menos gue la lesibn no haya
desaparecido totalmente despufs de 6 meses, una cirugla co-
rrectiva deberd utilizarse en este caso.

La combinacién de una lesifn endo-perio—~, como ya diji
mos posee un pron6stico pobre, esta puede responder fnica-~
nente con la ayuda de la cirugfa.

Bl tratamiento de conductos deberd ser inmediato y se-
guido en la misma cita de la cirugla correctiva.

Hiatt report6 que después de haber tratado una, combina
cifbn de una lesibn endo-perio, por medio de fotografia du-
rante el tratamiento y con fotografia de 6 meses después
del tratamiento, ya exista crecimiento de hueso y un acomo-
damiento del ligamento parodontal y de la encfa,

Generalmente en estos casos la lesifn periapical se re
para totalmente, para la lesidn parodontal con la presencia
de una bolsa se repara parclalmente, La bolsa zremanénte
puede mantenerse en un estado aceptable de saludo por medio
de curetajes 2 6 3 veces al afio,

El resultado del éxito dependerd de la cooperacibn gue
tengamos del paciente.

Otro avance gque se ha dado en relacifin a las lesiones
endo~periodontales es la utilizacibn de los implantes endo-
6seos (Ingle). Este procedimiento consiste en emplear una
punta de cromo cobalto que oblitere todo el conducto radicu
lar y que contin@e hasta el espacio dejado por el defecto §
seo, haciendo esto que la rafz ya tenga una mayor longitud,

y asi se aumenta el soporte 6seo del diente. Este procedi~
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miento ha dado muy buenos resultados.

Cuando la enfermedad parodontal no se puede tratar por
los medios convencionales, la hemiseccifn dental puede faci
litar la conservacién de la porcifin del diente no afectada
por el problema parodontal, Se elimina la ralz afeétada Y
a veces incluye parte de la corona.

5i fuera necesaria la estabilizaci6n, se llevari a ca~
bo y los conductos remanentes serfn tratados por los méto-
dos convencionales. E1l tipo de restauracifn empleada al
término del tratamiento endod8ntico est& dictado por las
circunstancias presentes en cada caso individuai. (siskin).

b) Defecto por reabsorcibn radicular.

Eventualmente la reparacifn de un defecto de la super-
ficie de la rafz producido ya sea por una reabsorcibn exter
na {(generalmente se observa en el v8rtice o en la superfi-
cle lateral de la rafz), por reabsorcidn externa~interna o
también llamada reabsorci6n interna de origen periférico
(Thoma), que generalmente comienza en la regidn cervical,
perfora el cemento y ahueca la dentina alrededor de la pul-
pa, depende en gran parte en que si existe una completa co-
municacifn entre la pulpa y la cavidad oral.

Si la lesifn ha destrufdo un 8rea de la rafz a través
de estructuras parodontales pero alin no ha habido una comu-
nicaciép framca ‘en la cavidad oral, generalmente puede pre-
pararse por medio de pulpectomia v obturacifn del conducto.

Una intervenci6n quirfirgica no ayudar& en nada y ac—

tualmente estd contraindicada.
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Los factores causantes de las reabsorciones pueden ser
tanto sistemiticos come locales.

.Factores sistemlticos.

La intensidad de la reabsorcifn de la ralz aumenta con

la edad (Massler y Malone), y tiene una frecuencla nds

elevada en las mujeres. Se han consumido reabsorcio-

nes qpicales en diversas disfusioneg endocrinas {Mc.

Canlies, Worth).

.Pactores locales. .
Los factores locales incluyen el papel protector del

ligamento parodontal y cemento .vital, infeccién créni-

ca, trauma y tumores benignos y malignos.

Se cree que los restos epiteliales de Mallasses mantie
nen, la integridad del ligamento parodontal y contribuyen a
sl a prevepir la reabsorcidn de la raiz (Loe, Weehaug).

La causa mejor conocida y mis comln de reabsorcibén de
la ralz es la infeccibn crénica que destruye las fibras pa-
rodontales en el 8pice o sobre la superficie lateral de 1la
rafz, produciendo necrosis del cemento.

El trauma provoca necrosis histica local. Los traumas
violenpan gin fractura de diente, frecuentemente aplastan
la regi8n alveolar apical produciendo hemorragia y necrosis
del hueso y cemento que luego son reabsorbidos (Weinman Yy
Sicher, Thoma y Golman).

El tratamiento ortodSntico también puede producir reab

sorciones de la rafz (Massler y Malone).
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También podemos observar de rafces en los tumores be-
nignos y malignos de los maxilares. Los guiste foliculares
y el ameloblastoma suelen producir reabsorcidn radicular.

A pesar de que se piensa gque las causas que .,producen
las reabsorciones son casi aceptadas, en realidad no se sa-
be exactamente el égente causal de estas alteraciones,

¢) Defecto por fractura.

La dimensidn de la fractura es el factor mds importan-

te para determinar las posibilidades que tiene dicha

pieza dentaria,.

A veces se utiliza la gingivectomia o un colgajo api-
cal o bien una combinacifn de ambas para exponer la rafz, o
casionalmente es necesario hacer correcciones &seas, si las
fracturas est&n por debajo de la cresta alveolar o bien si
la arquitectura 6sea y gingival deber ser remodeladas.

Con una buena estabilizacin, una gran proporcibn de
las fracturas en especial si son horizontales se reparan
por 81 solas, o bien podemos tratar de hacer el tratamiento
de conductos uniendo los dos fragmentos, el cual debe ser a
completado en la misma cita {pulpa vital), que el actc qui-
rdrgico. Se colocard una corona temporal y el cemento paro
dontal.

Por otro lado si la fractura es de tipo vertical, en
la mayorfa de los casos es més diffcil salvar la pieza den~
taria, claro dependiendo de la extensién de la fractura.

d) Defecto por caries.

La carieg dental se puede extender por debajo del ni-
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vel de la encfa y a través de la pulpa. Si la pieza denta-
ria danada es el soporte de un puente, la cirugfa correcti-
va es generalmente en estos casos el coadyuvantes ideal pa-
ra mantener la pieza dentaria en su lugar. Se hard una gin
givectomia, se preparard adecuadamente la corona del diente
y se har& el tratamiento de conductos si el caso lo requie-
re y posteriormente se contard la restauracitn adecuada.

e) Defecto anormal.

La pleza dentaria mds comdn que reguiere de la cirugia
correctiva es el incisivo superior, cuando se presenta el
conocido fenémeno denominado "Dens In Dente". Cada caso de
Dens In Dente debe ser evaluado por si los que presentan el
mayor problema para la endodoncia son los que poseen ralces
irregulares con &dpice incompleto, si fuera conveniente rete
ner estos dientes, se hari la apertura coronaria para elimi
nar todo el contenido necr6tico posible,

Se expondri entonces el dpice, se aislari la zona y se
proceder& a la obturacifn retr6grada. Una vez efectuada vy
bien condensado. el material, se limpia la zona quirdrgica
y se sutura el colgajo; se recorta el material de olxtura

cién que se proyecta por el acceso coronario y se sella.
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CAPITULO VIIT

DIFERENTES TIPOS DE COLGAJOS

USADOS EN LA CIRUGIA ENDODONCICA.

Para obtener accesb quirGrgico a la rafiz dental Yy a
las estructuras adyacentes es necesario efectuar una inci-
sidén en los tejidos blandos y levantar un colgajo. E1l ti-
po que se emplee de colgajo determinar& en mucho la accesi
bilidad a la zona y podrd influir profundamente sobre 1los
procesos de obturacifn y.el resultado final del procedi-
miento. Sabiendo esto del colgajo y de los factores  (ue
influyen, el trazado del colgajo puede desempefiar un papel
significativo en el establecimiento del prondstico de un
procedimiento quir@rgico determinado.

De suma importancia es mencionar gque el levantamiento
del colgajo debe ser en todos los casos 'colgajo  mucope-
riéstico', a menos que el periostio se encuentre destruido
por la lesibn. Es conveniente hacerlo asi puesto que ayu-
daremos a la formaciSn de la cicatrizacién por primera in-
tencién.

Clagificacidén de los colgajos:

1. Colgajo semilunar, curvo o de Parch.

a} En el surco vestibular
b} En la encia adherida
2. Colgajo triangular o vertical.

3. Colgajo rectangular.
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4. Colgéjo trapezoidal o de Newman,

5. Colgajo de Ochsenbein-Luebke.

La eleccibn del trazado del colgajo‘muc0peridstico es
t& relacionado directamente con el nGmero de dientes afec-
tados, la posicidén de la zona que requiere la cirugfa, el
tamafio de la zona de patosis y la aproximacifn de la le-
sidn'a la cresta del reborde alveolar. La finica considera
cibn sobresaliente es que las incisiones deben ser siempre
realizadas sobre hueso sano intacto y que no serf@in daifiadas
durante los procedimientos operatorios. Esto asegurari
gue cuando el colgajo debe ser reposicionado y suturado,.se
puede colocar sobre hueso intacto,

Cumplido lo antes dicho, la rapidez de curacifn no se
ve obgtaculizada, se podrd mantener al minimoc el malestar
postoperatorio, se eliminari la formacib6n de tejido cica~-
trizado antiest8tico y se reducird la pesibilidad de wuna

retraccifén gingival vinculada alos procedimientos operato-

rios.

1. COLGAJO SEMILUNAR (Welne), O COLGAJO CURVO {Ingle .o de
Parch} . | '
El colgajo semilunar ha sido utilizado por muchos a-
fos en la cirugia endodSncica. La ventaja m&s importante
de este colgajo es su simplicidad, pues requiere finicamen-

te de una incisién horizontal que debe ir colocada entzre
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encfa libre vy encfa adherida.

Siskin utiliza este tipo de colgajo colocando la inci
si6n a nivel de surco vestibular, pues pricticamente no se
producird tejido de cicatrizacién. ‘

Por 1o general es conveniente efectuar la incisién co
mo ya dijimos anteriormente, ms o menos en la unién de en
cfa libre con enciz adherida. Los extremos de la incisién
semilunar deben extenderse siempre de manera que gueden so
bre los dienteg vecinos para as{ tener una mejor visién de
nuestro campo; en el caso de utilizarlo en dientes anterio
res, contornearemos el frenillo bucal teniendo cuidado de
no lesionarlo.

Las desventajas para el uso de este colgajo son:

1. Una considerable extensiSn lateral es requerida pa
ra exponer un drea suficiente.

2. Cuando exite sospecha de la pérdida de hueso corti
cal.

3. Cuando existen bolsas parodontales muy profundas y
existe poca encia libre.

4, Cuando existe una lesién muy grande, y cuando otro

tipo de colgajo sea mis aconsejable para este caso.

2. COLGAJO TRIANGULAR O VERTICAL.
El colgajo mucoperibstico triangular tiene valor en
instancias en que estd involucrado el tercio medio de la

rafz; cuando la zona por operar se aproxime mucho ‘a la
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cresta del reborde alveolar o cuando el diente afectado
tenga una rafz muy corta, La incisién a lo large de la en
cfa libre o marginal es la base dél tri&ngulo y la inci-
sién vertical constituye su segundo lado, 1la hipotenusa
servird de visagra del colgajo. La incisifn a lo largo
de la encfa libre debe ir festoneando el cuello de los
dientes. La ubicacifn mesial o distal de la incisién verti
cal respecto al diente afectado depender8 sobre tode de la
posicién de la zona por operar y de la via de acceso esta-
blecida. La longitud de la incisifn vertical serd determi
nada por la posici6n de la zona que se expondrd y/o la lon
gitud de la rafz del diente afectado., Una ‘vez . -.tratadas
las incisiones, las cuales deben ser limpias y complehas,
se empleard un separador de colgajo para asi llevar a cabo

la interxrvencién quirlGrgica adecuada.

3. COLGAJO RECTANGULAR,

El colgajo rectangular es Gtil en agquellos casos en
que la zona inclufda es extremadamente grande, o si se in-
cluirén dos o mas dientes, Se hacen dos incisiones verti=-
cales que deben ser paralelas entre sfi, respetando las pa=-
pilas interproximales ¥ una incisién horizontal contornean
do el cuello de los dientes, respetando igualemente la pa-

pila interproximal.

4. COLGAJO TRAPEZOIDAL O DE NEWMAN.
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Las indicaciones para el empleo de un cogajo trapezoi
dal o de Newman son esencialmente las mismas que para un
colgajo rectangular., En la mayorfa de las instancias el
colgajo trapezoidal es preferible al rectangular ‘porque
con su base mds ancha permite un mejor aporte saﬁguineo al
tejido; la incisi6n horizontal a lo largo del margen gingi
gal representa la base menro del trapezoide. Las incisio-
nes verticales son oblicuas entre s{ y divergentes hacia
el fondo del surco.

El dnice problema asociado a este tipo de colgajo es
la posibilidad de que al atravesar las incisiones vertica-
les la lamina &sea vestibular sobre una raiz dental pudie-~
ran hacerlo sobre una fenestracidén de esa cortical. Tales
gonas ubicadas en la zona de incisifn son siempre un ries-
go para la cicatrizacién total. Cuando la configuracién a
natfmica lo permita sospechar, serd una contraindicacién

para el uso del colgajo trapezoidal.

5. COLGAJO DE OCHSENBEIN-LUEBKE.

Ochsenbein-Luebke es el disefiador de este colgajo en-
dodoncista y parodoncista, Este colgajo ha venido a dar
un gran paso para la realizacién de la cirugfa endodbncica
y parodbncica, su gran ventaja es su simplicidad y el no
tocar la encfa marginal.

Se hace una incisién horizontal a nivel de la unibén

entre la encia marginal y la encfa adherida, contorneando
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las prominencias de las piezas dentarias a ese nivel, y se
deslizan dos incisiones verticales, una en mesial y otra
en distal hasta el fondo del surco.

Esto implica gue no se presentardn problemas de migra
cién gingival, evitindole de este modo problemas mayores a
nuestro paciente. En el caso de coronas de porcelana es
muy recomendable el uso de este tipo de colgajo.

El colgajo de Ochsenbein-Luebke es muy parecido al de
Wassmund, por lo que podremos usar cualquiera de estos dos
tipos con los mismos buenos resultados.

Sutura. La sutura del colgajo es un aspecto muy im-
portante del procedimiento quirfirgico total y debe ser e-
fectuado con mucho cuidado y debida precauci6n.

Se coloca el colgajo en su posicién adapténdolo al
hueso cortical y aproximando bien todas las partes. Se em
plea sutura de seda negra # 000 6 # 0000. Las penetracio-
nes con la aguja estar8n a distancia suficiente de la inci
sién como para asegurar que cuando se ata el nudo el teji-
do inclufdo no: se veri desgarrado o privado de la adecua-
da circulacién. 8i la encfa libre ha de ser suturada, es
mejor pasar las suturas a través de las papilas interproxi
males.' Deberd tenerse cuidado que los nudos de las sutu-
ras no gueden sobre los labios de la herida, sino més bien
frente a donde se introduce la seda. Siempre se deber@ in
troducir primeramente la aguja del lado libre del tejido y

posteriormente del tejido fijo.
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CAPITULO IX

REABSORCION DENTARIA Y OSEA

Las reabsorcicnes menores de las raices dentarias son
comunes; las zonas de reabsorcifin se encuentran en las rai-
ces de pr8cticamente todos los dientes posterioreé y en la
gran mayoria de los dientes anteriores.

Henry y Weinmann encontraron zonas de reabsorcifn en un
90.5% de 261 cCientes. Las reabsorciones son mis comunes en
las superficies mesial y vestibular de los dientes. El si-
tio mds frecuente de reabsorcifn radicular era el tercio api
cal de la rafz; la causa m8s com@in de reabsorcién era el
trauma, ya sea causado por la ventana quirfirgica o por la i-
rritacibn ésea.

En nuestros exf@menes de varios cientos de dientes, las
reabsorciones fueron observadas en el 9B% de los dientes pos
teriores v en el 62% de los anteriores. Como en los estu~
dios de Henry y Weinmann, las reabsorciones se encontraron
mis comunmente en la regibn de los tercios apicales de las
raices.

Las reabsorciones de la dentina, que no se realcionan a
la inflamacifn pulpar, estdn normalmente presentes tanto den
tro del conducto radicular como en la porci6bn periférica de
la rafz. En la periferia de las raices, tanto en el cemenﬁo
como en la dentina pueden reabsorberse. La mayoria de estas
reabsorciones externas son luego reparadas por el cemento.

Las reabsorciones de los dientes permanentes también se

encontraron en las siguientes condiciones: dientes crénica-
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mente inflamados o con pulpas necrfticas; dientes con reab-
sorcioneg idiopfticas (interna o externa); dientes afectados
periodontalmente; dientes que estdn sujetos a fuerzas traumi
ticas excesivas, tales como los movimientos ortodénticos;
dien tes inclufdos y dientes vecinos a tumores o quistes. En
la mayoria de las zonas reabsorbidas de las raices, hay evi-
dencia de Feparacién por medio del cemento secundario.

Antiguamente se crefia que s8lo los tejidos mineraliza-~
dos en su totalidad eran susceptibles de reabsorcifn y que
la matriz desmineralizada no se reabsorbfa. §in embargo, los
estudios de Goldhaber han demostrado que la reabsorcibén os-~
teocldstica del osteoide no mineralizado, tenfa lugar en los
cultivos de tejidos.

Las reabsorciones de hueso alveolar son producidas por
lesiones inflamatorias del ligamento periodontal y por trau

ma.

MECANISMO

El proceso de reabsorcifn es similar si &ste se produce
en el hueso, la dentina o el cemento. Durante el proceso de
reabsorcibn son inaugurado una'serie de cambios quinicos.
Las células mesenquimlticas indiferenciadas se convierten en
macrbfagos y €stos se combinan para formar células gigantes
multinucleadas, llamadas osteoclastos. El nombre de las cé-
lulas involucradas en el proceso de reabsorcién es, a veces,
cambiado para estar de acuerdo con el tejido que seri reab-~
sorbido. Asi, cuando es reabsorbido el cemento, las c8lulas

gigantes son llamadas cementoblastos. En la reabsorcién de
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dentina, las células pueden llamarse dentinoclastos. Las cé
lulas son todas similares; su funcifin parece ser, o est§ re-
lacionada a la reabsorci6n de estructuras mineralizadas.

Los osteoclastos remueven el material orgénico,y las sa
les inorgénicas del tejido duro. De acuerdo con Hancox vy
Boothryod, el osteoclasto tiene un borde en cepillo o eriza-
do, el cual esti constantemente en un movimiento de barrido
sobre la superficie 6sea erosionada. Los bordes contienen
muchos plieques, canales y vacuolas, los que abrazan Intima-
mente a las fibrillas colfgenas y a los cristales 6seos. Las
fibrillas y los cristales pueden entrar en la célula y apare
cer como pinosoma o vacuolas dentro del citoplasma. Los me-
canismos exactos de reabsorci6n son todavia desconocidos, pe

ro hay muchas hipStesis,

CONCENTRACION DE OXIGENO Y OTROS FACTORES

Otros posibles mecanismos de reabsorcibn 6sea, han sido
demostrados en cultivos de tejidos. Goldhaber, encontr8 que
las altas concentraciones de oxigeno en la fase gaseosa del
sistema, elevan la reabsorcibn bsea. .

En los posteriores estudios de Goldhaber, la reabsor-
cibn G6sea estaba elevado por la concentracifn de extracto pa
ratiroideo, vitamina A y vitamina D en el medio. La eleva-
¢ifn marcada del efecto de las concentraciones subSptimas de

estos factores, era causada por la adicibn de heparina, la

cual por sf sola no tiene efecto.
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HISTOPATOLOGIA

Durante la reabsorcifn hay un festoneado de la estructu
ra dentaria. Un festoneado similar ocurre en el cemento, la
dentina y el hueso. Las regiones festoneadas son conocidas
cbmo lagunas de Howship; dentro de ellasg, se encuentras los
osteoclastos multinucleados. Sin embargo, en muchas zonas
de reabso;ciﬁn se observan, en cortes histolSgicos, los fes~
tones, perc no los osteoclastos, El nfimero de osteoclastos
detectados parece ser pequefio comparado con la cantidad de
destruccién que se produce.

La reparacifn de las reabsorciones de la estructura den
taria, es generalmente realizada por el cemento, . mientras :

que lag reabsorciones 6geas son reparadas por el hueso.

REABSORCION EN LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

En dientes afectado por enfemedad periodontal, las reab
sorciones estin siempre presentes. La mayorfa de las reab-
sorciones en dientes afectados periocdontalmente son repara-
das por el cemento; no obstante, en algunos dientes, persis-
ten las regiones activas de reabsorcibn, que no han sido re-
paradas.

Harvey y Zandei egtudiaron la reabsorci8n en los dien-~
tes con enfermedad periodontal y encontraron que la inciden~
cia de.reabsorcifn radicular es tres veces mayor en aquellos
dientes no afectados.

Kerr describif tres tipos de reabsorcibn observada en

las raices de los dientes afectados periodontalmente. El pri
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mer tipo se produce durante la reparacifn de la necrosis del
ligamento periodontal asociada al trauma. El segundo tipo
se observa en el fondo de una bolsa periodontal a nivel de
la respuesta inflamatoria activa asociada y estd justo api-
calmente de la adherencia epitelial. El tercer tipo es cau-
sédo por la reabsorciéﬁ de cemento no vital, La reabsorcibn
es a menudo multicéntrica y superficial y es originada por e
lementos mesenquimftices del tejido de granulacifn, reempla-
zando el revestimiento epitelial de la bolsa. Kerr sacd en
conclusibn de estas observaciones que la reabsorcibn cementa
ria es una manifestacidn de la enfermedad, antes, durante vy

después de la formacifn de la bolsa.

REABSORCION DE TUMORES 0 QUISTES

Los quistes o las neoplasias pueden causar la ‘reabsor
cibn de las raices de los dientes vecinos por medio de la
presibn. La presibn scbre el tejido conectivo estimula la
actividad osteocldstica. Los crecimientos benignos, tales
como los quistes, producen menns reabsorcitn radicular y son
mds propensos a desubicar las raices dentarias m&s que reab-
sorberlas. Por otra parte, se ha pensado que las reabsorcio
nes radiculares extensivas se producen por el crecimiento rd
pido y expansivo de los tumores malignos. Sin embargo, Davi
doff, ha dicho que las reabsorciones radiculares extensas se
encuentran mis tipicamente en frecuencia de las 6seas benig-
nas.

En todos los caso, las reabsorciones radiculares no son
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contfnuas, pero estin acompanadas por periodos de actividad
reparativa, en los cuales se forma cemento secundario. De
esta manera, las zonas de reabsorcifn y reparacifn se encuen

tran simultineamente en diferentes partes del mismo diente.

fACTORES SISTEMICOS RELACIONADOS CON LA INFLAMACION PERIAPI-
CAL Y LAS REABSORCIONES RADICULARES

Los Aisturbios hormonales y los factores genéticos, ast
como tambi€n varios factores locales, producen a veces infla
maciones periapicales y reabsorciones radiculares. Tales re
absorciones pueden llevar a una anquilosils, una unibén calci-
ficada de parte de la raiz dentaria al alveolo. La unibn es
por medio de cemento hueso. No obstante, puedeh existir al-
gunos casos en los cuales un factor local y/o sistémico no
pueda detectarse como causa de la inflamacitn periapical Yy
de la reabsorcifn Los factores sistémicos pueden estar pre-
sentes en pacientes sanos con lesiones periapicales, perc es
tos cambios tambié&n serfan sutiles a la deteccibn por medio
de procedimientos clinicos y de laboratorio. Ademis, hay o-
casionalmente sIntomaslque desafian nuestra capacidad en
diagnbstico y tratamiento.

La reabsorcifén radicular apical ha sido observada antesg
y después del tratamiento endod6ntico. Cuando la reabsor-
cibn continfa y se desconoce la causa exacta, el diagn6stico

es pobre,

2. IRRITANTES DEL TEJIDO PERIAPICAL
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Los tejidos periapicales pueden ser irritados y comen-
zar a Inflamarse por una variedad de factores. En presencia
de inflamacidn, comfinmente se produce la reabsorcién de los
tejidos duros en el dpice radicular. Una simple f6rmula pa-

ra tal fenfémeno puede ser demostrada como sigue:

IRRITANTE COMPLEJO TISULAR PULPAR REACCION
INFLAMACION REABSORCION DE
TEJIDO DURO

Una revisibn de la literatura indica que la dirritacién
del tejido periapical local puede tener los siguientes facto
res etiolBgicos:

1. Inflamacib6n pulpar y necrosis pulpar

a. Infeccidn pulpar y del conducto radicular

2. Trauma

a. Por un golpe
b, Por una oclusién‘prematura
3. Enfermedad periodontal
4. procedimiento endod6ntico
a. Extirpacién pulpar
b. Instrumentacifén del conducto radicular
+ Instrumentos rotos
Perforacitn de la rafz
c. Irrigadores del conducto radicular

d. Medicamentos del conducto radicular
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€. Obturaci®dn del conducto radicular
. Cementos, pastas

. Materiales s6lidos
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CAPITULO X

REPARACION APICAL

La reparacibn de las lesiones periapicales luego del
tratamiento quirirgico estid gobernada tanto por los factores
locales como por los sistémicos. Los factores locales que
influyen en la reparacifin de los tejidos periapicales son ia
infeccibn, la hemorragia, el aplastamiento del tejido, la in
terferencia con el aporte sanguineo y la incrustacibn de los
cuerpos extrafios sobre los tejidos periodontales. lLos flti-
mos cuatro factores también predisponen a la infeccibn de
los tejido periapicales.

Los factores sistémicos que afectan la reparaci6n son:
la nutricibn, el stress, los esﬁados debilitantes crénicos,

las hormonas, la deshidratacibn y la edad. «—

INFECCION

Una vez que alcanzan un espacio en los tejidos apicales
o periapicales, los microorganismos elaboran toxinas y otros
productos dafiinos. Generalmente, el dafio de las bacterias
depende de la rapidez con que se diseminan y la Zzona sobre
la que se extienden. ILos microorganismos que son disemina-
dos sobre una gran zona, no necesariamente producen dafo. No
obstante, en el conducto radicular estfn concentrados en una
pequefia zona y por eso es que pueden causar un severo  dafio
local. Las bacterias de baja virulencia no tienen suficien-
te patogenicidad para sobrevivir cuando su concentracién en

los tejidos esté por debajo de un punto ¢ritico. Si las bag
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terias u otros cuerpo particulares se extienden a través de
la sustancia fundamente ff4cilmente o con dificultad, depende
de los agentes extrinsecos y/o intrinsecos. Un factor  ex-
trinseco que parece importante es la presibn; la presibén en
el lugar del agente infeccioso deber ser mds alta que la del
£ejido que lo rodea. Este aumento en la presién es produci-
do por el exudado inflamatorio.

Los factores intrinsecos son aquellos que afectan la
consistencia de la sustancia fundamental del tejido conecti-
vo. Por ejemplo, las hormonas estrogénicas aumentan el vol@G
men del fluido tisular, disminuyendo de este modo la ekten-
sién del objeto particular en la piel., Para llevar a cabo
esto Gltimo, la cantidad de flufdo en la sustancia fundamen
tal de las mujeres, varfa con la fase del ciclo mehstrual ;
la mis baja cantidad est& presente justo después de la mens~-
truacibn y la cantidad m&s alta se encuentra en el comienzo
del ciclo. De este modo, la capacidad de los : microprganis=-
mos para extenderse deberfa ser minima justo antes de la
menstruacifn. Si las bacterias logran el acceso a la sustan
cia fundamental exactamente antes de la menstruaciédn, pueden
ser capaces de multiplicarse y producir una infeccifén porque
estin localizadas. Por otra parte, al final del ciclo mens-—
trual, las bacterias pueden extenderse hasta que los facto-
res antibacterianos fueran tan altos como para matar los or-
ganismos. Este ciclo cambia en cuanto a la cantidad de flufl
do en los tejidos y su efecto resultante sobre la localiza-

cibn o diseminacién de los microorganismos puede ser signifi
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cativo en las infecciones crOnicas como en los tejidos peria
picales, También otras hormonas y vitaminas afectan la tur-
gencia de la sustancia fundamental, por lo tanto juega un
rol en la extensifSn de la infecci6n, .

Las enzimas que depolimerizan la sustancia fundamental
también elevan la extensibn de las infecciones. Ciertas bac
terias patogénicas, incluyendo cepas de estafilococos, pneu~
mococos, ordganismos gangrenosos y estreptococos hemoliticos,
han sido reportadas como productoras de hialuronidasas. De
acuerdo con esto, se ha postulado que esta enzima proporcio-
na a estas bacterias un mayor grado de poder invasor y como
regultado, una virulencia elevada. Sin embargo, los esfuer-
zos hechos para descubrir qué relacifn, si la hay, existe en
tre la produccién de haluronidasa y la virulencia de los or-~
ganismos, han sido contradictorios. El hecho es que mien-
tras algunas cepas de estreptococos hemoliticos producen la
enzima hialuronidasa, otras producen su &cido hialurbnico.

Cuando el tejido apicai y periapical ya esti injuriado
por los procesosprevios de manipulacidn o enfermedad, los mi
crobios obtienen un lugar m&s rdpidamente, Robinson y Bo-
ling demostrarcn gue cuando se inyectan en el torrente san-
guineo, los microorganismos podrln localizarse y crecer en
las pulpas de dientes de ratas luego de que las pulpas han
gido dafladas con aceite de crot6n., En forma anfiloga, cuando
los tejidos periapicales son aplastados por los instrumentos
manipulados mds all4f del &pice de un diente infectado, se

produce un dafio tisular mayor. El tejido periapical injuria
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do ofrece un nicho para el crecimiento y la multiplicacién
de los microorganismos. La inflamacifn aguda resultante es
mis severa que en aquella donde no hay complicacién por la
presencia de microorganismos. La mayor virulencia del micreo
organismo y la mds baja concentracifn por cada =zona  dada,
son necesaria para producir una lesifn. En las infecciones
con algunés tipos de microorganismos, se producen supuracio-
nes frecuéntes. En esos cases, el dolor vy la tumefaccibn
son severos y se puede producir un fracaso del tratamiento
endodbntico si el pus no es evacuado, la evacuacién del pus
ayuda en la reparacifn. S§i el pus no es evacuado, puede evi
tarse el crecimiento del tejido de granulacibn en la herida.
Bajo tales condiciones, la reparacidn podrfa ser inhibida, di
latada o conmpletamente evitada. El pus que no es evacuado
puede ser reabsorbido eventualmente por medio de los macr6fa
gos en la lesibn o puede formarse un quiste si la cavidad ti
sular comienzaa limitarse por epitelio.

Para ayudar a que se restaure, son deseables, la reduc-
cibn en el nimero de microorganismos por medio de la instru-
mentacibn del tejido pulpar inflamado o necrético, asf como
también el tratamiento con agentes antibacterianos. No obsg-
tante, la sola presencia de microorganismos no evita la repa
racibn. Por ejemplo, Rovin y c¢ol, encontraron que la cura-
cién de los alveolos después de las extracciones dentarias e
ra la misma, tanto en los ratones convencionales comc en los
libres de gé€rmenes. No fueron conocidas diferencias en el

grado o cualidad de curacibn. Anflogamente, la reparacifin
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puede ocurrir o se produce aln sin los microorganismos, no
son completamente eliminados del conducto radicular. Aln
con la presencia de un ahundante nfimero de microorganismos
en ausencia de supuracibn, no evita que se forme tejido de
granulacifn, un precursor para la enmienda. Ademas los an-
ticuerpos circulantes ayudan a combatir la infeccibn. Lo-
calmente, las opsoninas y las tropinas producen fagocitosis
por los leucocitos polimorfonucleares mas efectivos.

Como ya se ha discutido, la extensifn de los microorga
nismos estda influenciada también por la viscosidad del teji
do conectivo del ligamento periodontal; esta viscosidad es
afectada por varios factores sistémicos. Dichos factores
sistémicos son discutidos bajo el titulo "Factores Sistémi-

cos que influyen en la Reparacién”.

HEMORRAGIA

Aunque la hemorragia y la formacifn de un coidgqulo san—
guineo son precursores de la curacién, la hemorragia excesi
va y una mayor cantidad de sangre dentro de los tejidos pe-
riodontales impiden que se restauren.

La hemorragia excesiva provoca una pericementitis mien
tras que la sangre extravasada causa la compresidn del teji
do y los cambios inflamatorios. El escareado y limado exce
givo m&s alli del Apice del diente puede ser responsable en
la acumulaci6n de una mayor cantidad de sangre en los teji-
dos periapicales.

En contradiccifn con la actividad antibacteriana de la
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sangre circulante, la acumulaciBn de sangre es un excelente

medio de cultivo para el crecimiento de los microorganismos.

APLASTAMIENTO DEL TEJIDO

Por comparacién con la cura del tejido que ha sido in-
juriado por otros medios, se necesita un largo tiempo para
ser reparado el tejido aplastado. Las cé&lulas muertas y da
nadas deﬁen ser fagocitadas y removidas de la zona antes
que la reparacibn pueda completarse. El tejido aplastado
es también un buen medio para el crecimiento de los microor
ganismos.

El excesivo aplastamiento de ios tejidos se  produce
cuando el escareado y el limado son realizados mis alld del
dpice dentario. Dentro de las 24 horas, una densa ° colec-
cibn de leucocitos polimorfonucleares pueden observarse en
el ligamento periodontal y en los espacios medulares delhue
so alveolar a una distancia determinada desde el &pice den-
tario. Frecuentemente se desarrolla una pericementitis y
el dolor puede ser atormentador. Donde la pulpa ya ha su-
frido cambios necrSticos, la formaci6n de una necrosis por
liquefaccidén en los tejidos periapicales, es la secuela u-
sual de la instruméntacibn ﬁas allsa del Apice.

En los casos donde la pulpa ya ha degenerado y se pre=
senta una zona de rarefacci6n periapical, el escareado y el
limado deberd ser realizado con el probdsito de remover vi-~
gorosamente los remanentes pulpares necr6ticos del conducto

radicular. Esta Instrumentacidn deberi extenderse al teji-
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do granulomatoso pero no mucho m&s alld de &1.

El dolor generalmente se produce debido a que se desa-
rrolla una pericementitis. La reparacibn es impedida y di-
latada hasta que el material extrafio pueda ser reabsorbido.
INTERFERENCIA CON EL APORTE SANGUINEO

BiolSgicamente, es awdomdtico que los tejidos bien vas
cularizados localizan y contienen agentes agresivos. Por o
tra parte, los tejidos arteriosclerSticos, isquémicos, tien
den a comenzar a ser mas severameante infectados y el dafio
tisular resultante es mis extenso.

Debido a los factores arriba mencionados, 1la repara-
cibn es generalmente mejor en los individuos més j6venes
quen en pefsonas de mayor edad, seglin Seltzer anot6 que la
reparacibn exitosa, medida por la roentgenologfa, se produ~
jo en 165 de 188 (87.8%), pacientes guienes tenfian menos
de 21 afios de edad. En el grupo de mayor edad, desde 21 a
60 aflos, 785 de 965 pacientes (81.3%), mostraron una enmien
da exitosa del conducto radicular. La diferencia en la re-
paracibn exitosa entre los dos grupos fue estadisticamente
significativa. Ademis de disminuir la vacularizacifn en
los pacientes de més edad, la incidencia de la enfermedad
periodontal estd aumentada. Los cambios inflamatorios y de
generativos agregados, llevan al pronbstico para el trata-
miento quir@rgico m&s dudoso.

OBJETOS EXTRARNCS

En la cirugia endodb6ntica los cuerpos extrafiogs son ge-
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neralmente introducidos en los tejidos periapicales como re
sultado de los procedimientos de obturacifn del conducto ra
dicular. Estos materiales extrafios son los usados para obh-

turacifn retx8Bgrada con amalgama

Estos materiales interfieren coen la reparacifn. Los
fracasos algunas veces se producen varios aflos desgpués de
completada la terapia quirfrgica, debido al contfnuo tropie
za de los materiales de obturacifn sobre 1los tejidos peria
picales. Las irritaciones son tanto quimicas como mec&ni-
cas. La mayorfa de los cementog para el conducto radicular
contienen eugenol, que es un irritante de los tejidos conec
tivos.

Aungue la reparacifn puede eventualmente producirse,
se instala una carga extra sobre los tejidos y se necesita
un mayor tiempo para vencer el irritante, La Iirritacién me
cinica de los conos de gutapercha es de caricter doble. La
presencia de un cuerpo extraho es, por sf misma, irritante.
Cuando se produce la reparacifn, da como resultade el encap
sulado del objeto extfaﬁo por medio del tejido fibroso. Es
raro que el cemento comience a depositarse sobre la gutaper
cha. Los macr@fagﬁs en el tejido de granulacifn han removi’
do dificultosamente los excesos de gutapercha. En su lugar

es mis probable que se produzca la reabsorcifn radicular.

FACTORES SISTEMICOS QUE INFLUYEN EN LA REPARACION

Sistémicamente la reparacifn periapical estd afectada
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por un gran nmero de factores. Entre estos estén: edad,
nutricién, enfermedad cr6nica, hormonas, vitaminas, stress
y deshidrataci6n.

Edad.

En general, la susceptibilidad a los agentes ;nfeccio-
vsos estd grandemente modificada por la edad. Las enfermeda
des m&s infecciosas son més severas.eﬁ los extremos (muy jé
venes o de mucha edad), de la vida que en la adolescencia o
en la vida adulta. Hay una interrelacifn entre la edad Yy
el estado nutricional. El1 nifio posee una menor reserva de
materiales dietBticos que el adulto. Generalmente en las
personas m8s j6évenes las heridas comienzan a curar més rapi
do que en la gente mayor; la fibroplasia comienza m&s pron-
‘tamente. A medida qué los individuos crecen, aumentan los
cambics arteriocesclerfticos de los vasos sanguineos. Estas
enfermedades impiden el ajuste vascular a la injuria, ha-
ciendo més diffcil la reparaci®n. La viscosidad del tejido
conectivo también es alterada por la edad. En un momento
se pens6 que el pronbstico de la teriapia del conducto radi
cular era pobre en los pacientes de edad avanzada. Saltzexr
investigl la influencia de la edad del paciente sobre la
consecuencia del tratamiento endodéntico por medio del exa~-
men roentgenogréfico de los dientes endodSnticamente trata-
dos para determinar si la restauracifén ha sido exitosa. Los
resultados de sus investigaciones, descritos mas abajo, in-
dican que el pron8stico para una terapia quirQrgica exitosa

es verdaderamente mis pobre en gente de edad avanzada. S{n
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embargo, la mayor edad no contraindica la terapia quirdrgi-
ca, excepto que la reparacifn no es predecible a las muje~
res durante y despufs de la menopausia.

En sus estudios, algunas relaciones fueron evidentes
entre las edades de los pacientes y los tipos de dientes
'que requerfan una terapia. En los pacilentes menores de 40
anos, casli los dos tercios de los dientes tratados fueron
superiorés. Después de los 40 ahos, la mitad de los dien-
tes tratados fueron superiores. En los nifios y en los pa-
cientes de m&s de 60 ahos, la mayorfa de los dientes trata-
dos fueron anteriores. En otras e@ades, la mayorfa de 1los
dientes tratados fueron posteriores. En los pacientes de
menos de 60 afos, el nGmero de dientes con pulpas que requi
rieron extirpacibn fue casi el mismo que el nlmero en los
que las pulpas estaban necrbticas. En pacientes por sobre
los 60 afios, casi los tres cuartos de los dientes que nece
sitaban tratamiento, eran sin pulpa.

Encontramos que la reparaci&n fue exitosa en el 80 por
ciento o mds, de los dientes tratados en todos los niveles
de edad. Una diferencia estadfstica significativa fue de-
mostrada por la comparaciBn de los resultados de pacientes
de hasta 20 afios (87.8%—éxitosos), con los resultados de pa
clentes por arriba de esa edad (81.3% exitosos); no obstan-
te, nuestros estudios demostraron que los pacientes de edad
avanzada son riesgosos para la terapia quirﬁréica. La repa
racitn fue mejor en la gente m8s joven.

En otro estudio de la distribucién de los fracasos del
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tratamiento quirfirgico entre varios grupos de distinta e-
dad, encontramos que 71 pacientes eran hombres 7y 75 eran
mujeres, indicando que los fracasos endodSnticos se produ-
cfan igualmente en ambos sexos. Entre los hombres, el ma-
yor ntimero de fracaso, 20, se produjeron en el grupo entre
51 y 60 afios de edad; el nGmero mis pequeno, 2, fue visto
en el grupo por debajo de los 10 afos de edad. La distri-
buci6n entre los otros grupos casi igual. Las mujeres te-
nian el mayor nfimero de fracasos, 28, en la categoria de
31 a 40 afios v el menor nGmero en el grupo por debajo de
los 10 anos de edad.

Tanto en hombres como en mujeres, el mayor nfimero de
fracasos se produjo en pacientes entre los 31 a 60 afios, re
fleja las edades en lés cuales la terapila quirfirgica es mis
realizada, y mis en los dientes inferiores que en los supe
riores, la mayoria de los fracasos quirfirgicos deberian es
perarse en los dientes superivres. La diferencia en la
frecuencia de fracasos entre los dientes iInferiores y supe
riores podria tambi&n deberse al hecho de que los cureta-
jes periapicales de los dientes superiores son menos difi-
cultosos de realizar, dando como resultado en la colecci6n
de mis muestras.

Nutricién.

Deplecifn proteica. La diferencia proteica da como re
sultado el crecimiento anormal y restricto que incluye la
sintesis reducida de proteinas tisulares. La sintesis ina

decuada de protefnas tisulares puede dar como resultado se
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rios desf6rdenes sistémicos ya que las proteinas celulares
forman los sistemas enzim&ticos del cuerpo, sistemas que
a menudo involucran a las vitaminas y a ciertos elementos
inorgénicos. Combinadas con los &cidos nucleicos, las pro
feinas se transforman en nucleoprotefnas que contienen los
‘genes. Las protefnas también forman los anticuerpos de u-
na enfermedad.

La deficiencia proteica conduce a una mayor suscepti-
bilidad a la infeccién en los animales j6venes. La capaci
dad para localizar la infeccidn es mayor en el adulto gque
en el nifo. Cualquier enfermedad que afecta la  reserva
proteica del cuerpo interferird con la reparacién. La ina
nicién afecta la fibroplasia ya que la ingesta de protefi-
nas que se necesitan para la reparacifn, estd marcadamente
disminuida. Una protefna sérica baja, retrasa la instala-
cién de fibroplasia. Ya que la matriz 6sea estd compuesta
de protefnas fibrosas, los disturbios en el metabolismo
proteico interfieren con la regeneracién dsea.~

Stahl, ha demostrado una interferencia en la repara-
cidén de las heridas jingivales en las ratas privadas de
protefnas. Aln despufs que la reparacién se ha producido,
el restablecimienté de un estado privoproteico, dio como
resultado la alteracitn de las lesiones reparadas.

Las combinaciones de deplecibn proteica y de dificien
cia de vitamina C también retardan la fibroplasia de las
heridas.

Las combinaciones de stress y deficiencia proteica re
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tardan también la fibroplasia. En los experimentos reali-
zados por Stahl y col., se revela que las zonas de mayor
rarefaccibn se encontraban alrededor de los dientes con
pulpas expuestas de ratas privadas de protefnas que esta-
ban sobrecargadas por stress oclusal, que alrededor de
dientes con pulpaé expuestas de ratas normales sujetas al
mismo stress.

Enfermedades crbnicas.

La diabetes, la tuberculosis y otras enfermedades crd
nicas tienen generalmente un efecto debilitante sobre el
cuerpo y también sobre las zonas locales que han sido inju
riadas. La fibroplasia es retardada y la reparacifn es di

latada o impedida.

HISTOPATOLOGIA DE LA REPARACION LUEGO DE LA
TERAPIA DEL CONDUCTO RADICULAR

La curacibén de una herida es primeramente una  nueva
formacidén de tejido conectivo. Bajo circunstancias norma-
les, la reaccién del tejido periapical a la extirpacibn de
la pulpa vital es la inflamacién aguda. Se forma un codgu
lo de fibrinas sobre los tejidos periapicapes y/o apicales.
Durante el proceso de reparacifn, el co&gulo es reorganiza
do. Después de la fase inflamatoria (exudativa), la proli
feracién del mesénquima comienza de 3 a 4 dlas después de
producida la herida.
TEJIDO DE GRANULACION.

Varias semanas después que ha sido completado el esca
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reado y limado del conducto radicular, el tejido de granu-
laci6n se encuentra en el complejo tisular apicoperiapical.
Este tejido de granulacifn es una reaccién de defensa a la
extirpacién pulpar y la instrumentacién del conducto radi-
éular y es un precursor de la reparacién. El tejido de
Vgranulacidn es rico en macr6fagos, linfocitos y plasmoci~
tos. Los leucocitos neutréfilos, en menores concentracio-
nes, estén también presentes., Las granulaciones estén for
madas por nuevos capilares, rodeados por tejido mesenquimé
tico.

NUEVOS VASOS SANGUINEOS.

Los nuevos vasos sangufneos surgen de la vascularidad
preexistente. Inicialmente, hay un brote de células endo-
teliales. Los brotes crecen hasta estructuras agrandadas,
limitando brotes capilares, los que luego adquieren una
luz. Los brotes pueden encontrarse y fusionarse o adherir
se a los segmentos vasculares vecinos, estableciendo asf u
na red, |
FIBROBLASTOS .

Los fibroblastos se multiplican y las fibrillas coli-
genas son depositadas. El fibroblasto sintetiza moléculas
de tropocoldgeno las que se agregan 1uegp extracelularmen-
te en las fibrillas col&genas. Estas fibrillas luegb apa-
rentemente aumentan en difimetro gquizi por el postergado de
unidades de tropocoldgeno y asi las fibrillas mis viejas
tienen un didmetro mayor. los vasos sanguineos y las célu

las mononucleadas son numerosas entre las fibrillas. Los
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nuevos fibroblastos provienen de las células del tejido co
nectivo local o de las c€lulas mesenqguimidticas indiferen-
ciadas.

SUSTANCIA FUNDAMENTAL.

Durante la reparacifén, la sustancia fundamental de
ias heridas curadas, asf como tambié&n otros tejidos mesen-
quimdticos, muestra un marcado aumento en el material fuer
temente metacromftico., Este material aparece primero en
la sustancia fundamental casi 24 horas después de que se
realiza una incisién clara., Las m8ximas cantidades de me~
tacromasia son luegqgo observadas a la altura de la prolife-
racibén fibroblédstica casi al segundo o tercer dfa después
de la incisifn. Dentro de los cuatro dIas, en heridas de
chanchitos de guinea,vlas macrocélulas coloidales de’ 1la
sustancia fundamental, que ha comenzado a desarreglarse co
mo resultado de la herida, comienza a redisponerse. Tal
redisposicidn es anterior a la formacién del coldgeno. Des
pués, en forma paralela con la formacifén de las fibras co-~
l&genas, se nota una gradual disminucipon en la metacroma-
sia de la sustancia fundamental. El voldmen de los mate~-
riales de la sustancia fundamental estd también disminufda
El conocimiento exacto de la composiciédn quimica de los
componentes metacromdticos de las sustancias fundamentales
no es sabido. Parecerfa ser la heparina, la que puede
constituir parte de los componentes polisacdridos. La he-
parina puede ser un componenete de la sustancia fundamen-

tal durante la proliferacifn fibrobl&stica y quizds tam-

~
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bién durante la fibrogénesis subsiguiente. Otros polisacid
ridos dcidos, como el dcido hialurénico y el: condroitfn
sulfato, estln también presentes en cantidades aumentadas
durante la cicatrizacién. La inhibicién de la formacibn
de sustancia fundamental interfiere con la curacién de las
‘heridas. El proceso est8 sujeto a las hormonas inhibido-
ras y estimulantes.

FIBROPLAéIA.

-Conkel paso del tiempo, la densidad de las c€lulas in
flamatorias comienza a ser menor y la inflamacién disminu
vye. El edema retrocede y el nfimero de vasos sangufineos es
menor. Algunos vasos sangulneor dilatados permanecen has=-
ta que se completa la reparacifén. Hay un intento de reor-
ganizacién del ligamento periodontal; es elaborado tejido
fibroso.

Todos los tejidos profundos de las heridas curan por
fibroplasia. La cicatrizacifn del tejido conectivo comien
za la restauracién del tejido conectivo herido y del hueso.
El exceso de cicatrizacifn es absorbido durante el proceso
de diferenciacién de la cicatriz.

APOSICION DE CEMENTO Y HUESO

En la. curacién de las heridas endodénticas, la cicatriz es
gradualmente reabsorbida y los vasos sanguineos desapare-
cen. Se produce la aposicién de cemento sobre la rafz re-
absorbida. En un corte histol6gico la curacibn estd indi-
cada por la elaboracifn de cemento sobre las superficies ra

diculares previamente reabsorbidas. Ocasionalmente, el ce
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mento parece obliterar el foramen apical. No obstante, el
dpice del diente raramente estd sellado. En la -.periferia
de un granuloma periapical, los osteoblastos aparecen y es
elaborada la matriz Ssea. Hay regeneracidén del hueso al-
veolar perdido. La arquitectura normal del ligaménto pe-
riodontal es restaurada. Dentro de los 6 meses, la repara
cifn est& generalmetne completa.

De esta manera, la reparacién de la injuria del teji-
do periapical estd caracterizada por la proliferacién f£i-~
brobléatica, pdr la infiltracifn de células inflamatorias y
por la acumulacifin de mucopolisaciridos sulfurados, segui-
da por la aposicién de coldgeno y la formacién 6sea. Los
mucopolisaciridos son capaces de unir minerales y probable
mente también los lfpidos. La unién de los minerales con-
duce a la mineralizacién o a la aposicién lipidica, depen=-
diendo de las condiciones metab6licas predominantes.
LEUCOCITOS NEUTROFILOS.

Los leucocitos neutrofilos, o neutréfilos, son tam~
bién conocidos como leucocitos polimorfonucleares, o polis.
Estas células son aproximadamente de 10 a 15 de didmetro.
El citoplasma contiene gran cantidad de grénulos densos.
.Sus ntcleos son los de forma irreqular y generalmente es-
tén divididos en 1l6bulos ovales o en forma de :salchiaha,
los que se encuentran conectados unos a otros por medio de
delgadas bandas de material nuclear.

En los ex8menes al microscopio electrénico, al lado
‘de los gré&nulos aparecen raramente estructuras citoplasmé-

ticas organizadas. Se presenta poco o nada de retfculo en
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doplasmético y hay pocas mitocondrias. Frecuentemente se
encueritra un pegqueno aparato de Golgi.

Los neutr6filos derivan de las células primitivas en
la célula 6sea. De acuerdo con Hirsch, en el hombre adul-
to sano, aproximadamente 20 a 30 billones de neutrbfilos
éirculan en el torrente sanguineo en un tiempo dado. Un
ndmero igual es encontrado por los capilares o marginados
sobre las‘paredes de los vasos. Los neutr6filos permane-
cen en la circulacifin por un corto tiempo. Teniendo una
vida media de aproximadamente 6 horas. Una vez que emigra
ron hacia los tejidos nunca vuélven‘a la circulaci6n. Son
células terminales, incapaces de dividirse. En los teji-
dos, probablemente no viven més de unocs pbcos dfas. Los
residuos de los leucocitos muertos son probablemente toma-
dos por los macrSfagos, pero es evidente que los productos
nucleares descargados de los leucocitos muertos pueden ser
reutilizados por los fibroblastos durante la reparacién.

Durante la inflamacibn, los neutr6filos funcionan co-
mo fagocitos, dirigiendo el material extrafio., Durante Ila
reaccién inflamatoria, los neutr6filos se fijan primero al
endotelio capilar en las zonas inflamadas. Subsiguiente~
mente, emigran a travEs de la pared vascular siendo atraf-~
dos hacia los microorganismos por quimiotaxis. Son luego
capaces de englobar y digerir el material extrafio (fagoci~
tosis). Durante esta funcién, se produce la degranulacién
de los polis.

Las razones para la mayorfa de las secuencias antedi~-
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chas de los hechos, no estén claramente entendidas. Flo
rey, ha demostrado que las opsoninas (sustancias cerosas
de naturaleza de anticuerpo o complemento}, actfian sobre
la superficie de muchas bacterias, volviendolas aFI sus-
ceptibles a la fagocitosis. Las propiedades bactericidas
de los neutr6filos se deben a las enzimas digestivas y a
las sustancias antibacterianas presentes en los granulos
de la membrana, o lisosomas Cchne Hirsch, han demostrado e
en estudios bioquimices que las enzimas hideoliticas son
transferidas desde un estado de grdnulo a una forma solu-
ble luego de la fagocitosis.

A pesar del rol critico del neutr6filo a la  defensa
del hu&sped, la liberacién extracelular de estas hidrola-
sas pueden conducir a un dafio tisular extenso.

Varias de las sustancias antibacterianas en los neu-
tr6gilos han sido descritas como responsables de la propie
dad bactericida. Entre estas se encuentran &cidos, lisozi
ma, perdxide, "leukins" y "fagocitina", No obstante, atn
no ha sido establecido cudl de estas, si hay, es un agente
activo en vivo.

Los neutr6filos son también capaces de fagocitar las
partfculas inanimadas en los tejidos, tal comoc precipita-
dos de antfgeno-anticuerpo y otros materiales extrafios.
LISOSOMAS

Un nfimero de hidrolasas 4cidas estdn presentes dentro
de los sacos limitados por membranas en el citoplasma celu

lar. Estas partfculas citoplasmdticas son conocidas como
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lisosomas, un tipo de organismo digestivo intracelular que
comienza a activarse después qgue son liberados. Cuando la
estabilidad de los lisosomas est§ alterada se producen di-
ferentes tipos de injuria tisular.

MACROFAGOS

Los macré6fagos son fagocitos mononucleares. Sin tam-
bién conocideos como células adeventiciales, células en re-
poso, hi;trocitos, células (rhagiocrine), leucocitos epite
liales y poliblastos. Derivan de los monocitog sanguineos
o de las células indiferenciadas del sistema reti{culo~-endo
telial o del tejido conectivo laxq.

Log macréfagos tienen la capacidad de fagocitar los
materiales extrafios, cumpliendo asf una importante funcibn
de defensa.

Los macr6fagos han sido también implicados en la res-
puesta inmunitaria. Se ha sugerido que lo macréfagos pue-
den alterar el antigeno y transferir informacifn a las cé-
lulas inmunol6gicamente competentes.

LINFOCITOS

Los linfocitos péqueﬁos que son abundantes en el teji
do de granulacifn, se forman normalmente en la sangre, lin
fam flufdo tisular y flufdo cerebro-espinal. El linfocito
pequeiic no puede dividirse y proviene de mitosis de linfo-
citos grandes. El tamafo del linfocito pequefio es casi el
mismo que el de un eritrocito. Por medio de la infiltra~
cién, los linfocitos pequeiios concentran rapidamente las

nucleoprotefnas en los tejidos donde son necesarias, El
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pequeno borde del citoplasma de los linfocitos pequehos
contiene &cido ribonucleico (ARN), El alto contenido de
ARN es caracterfstico de las células en las cuales la pro-
tefna estd siendo sintetizada para el crecimiento o la se-
crecibn,

PLASMOCITOS.

El plasmocito (células plasmética, cuerpos de Rusell),
una cflulas altamente diferenciada, rara vez se produce en
la sangre periférica normal. Esta célula, diferente de
los linfocitos y ciertos monocitos, es aparentemente inca-
paz de locomocibn o de ser depositada dentro de los teji-
dos por medio de la sangre. Los plasmocitos se desarro-
llan a partir de los linfocitos, no se ha determinado  si
los linfocitos pequeﬁéé son su Gnica fuente.

Los linfocitos y los plasmocitos disminuyen a medida
gie las zonas son reubicadas por la proliferacién de los
fibroblastos u otras células y por la aparicifn de colédge-

no.

NORMAS HISTOLOGICAS PARA LA REPARACION

La reparacifn estd evidenciada por las siguientes nor

1. El cemento nuevamente elaborado es depositado soO
bre el cemento y la dentina apical previamente reabsorbi-
dos. No obstante, raramente se produce la obliteracién
completa del foramen apical principal.

2. El nuevo hueso es fromado sobre la periferia del
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viejo trabeculado &seo, por los osteoblastos.

3. La densidad de las células inflamatorias y los bro
tes capilares esté&n reducidos.

4. Las fibras colédgenas son reubicadas con el nuevo
trabeculado 6seo.

5. El ancho del espacio periodontal apical previamen+
te ensanchado, est& reducido. 7

De este modo, la tendencia hacia la curacién de la le
si6n inflamatoria periapical est& indicada por el predomi-
nio de los procescs reparativos. Las fibras coldgenas del
tejido conectivo periapical comienzan a madurar. Los in-
filtrados inflamatorios disminuyen(f eventualmente despare
cen. Se produce la aposici6bn de hueso esponjoso fino o
grueso.  El cemento secundario es elaborado sobre la super
ficie radicular previamente reabsorbido.
IDENTIFICACION DE LAS ZONAS DE FORMACION OSEA

En cortes de hueso desmineralizado y tefiido, hay =zo-
nas de formacifn 6sea que pueden identificarse por la pre~
sencia, inmediatamente debajo de estos osteoblastos de una
delgada capa de "osteoide" p&lidamente ternido. En la cor
tical 6sea compacta, la identificacién de estas - superfi-
cies, est8 ayudada por el hecho de que los sistemas Haber-
sianos u osteones estén incompletamente formados. En las
microradiografias, mostraron una alta densidad de minerali
zacién. En animales experimentales, los sitios de forma=-
cifén 6sea muestran un m&ximo de is6topos radioactivos ta-

les como 90Sr, 45 Ca y 32 P. En materiales fijados en al-
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cohol y desmineralizados, la capa m8s interna de tejido
osteoide da una reaccién PAS positiva.
CONSIDERACIONES CLINICAS

Luego de la terapia endodbntica, el pronSstico es mds
pobre para los dientes con zonas roentgenogrdficas de rare
faccidn que para aquellos gue estaban libres de dichas zo-
nas al comienzo del tratamiento quirpurgico.

En los dientes con zonas de rarefaccién periapical an
tes del tratamiento del conducto radicular, no hay indica-
cibn si el granuloma contiene epitelio inerte o epitelio
inerte o epitelio que comenzar& a crecer y proliferar, con
la eventual formacidén del quiste. Donde ya se ha formado
los quistes radiculares o estin en proceso de formacién, la
reparacidn‘no puede sér.predecible. Sus estudios indican
gue hay una posibilidad para que esa reparacibén ocurra, pe
ro es necesaria una prueba.

Ocasionalmente los dientes gue no tenian rarefaccitn
periapical roentgenografica, mostraban la presencia de una
zona de rarefaccibn periapical seis o mis meses después de
completada la cirugfa. Una razén para este fenbmeno es
que, luego de los procedimientos endodfnticos, la inflama-
cifn resultante causa la prcliferacifn del epitelio. Un
quiste radicular pequefio, puede desarrollarse en ese momen
to. Una vez formado, es cuestionable si el quiste puede
desaparecer espontdneamente. ILa reseccién radicular o el
curetaje periapical estd por lo comfn indicade. En nues-

tros estudios se observd que la proliferacifn epitelial se
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producfa aproximadamente el 25% de las veces, después de
la extirpacién de una pulpa vital.

Algunas 2zonas radiolfcidas permanecen estdticas des-
pués de la terapia quirGrgica. Nuestros ex&menes roentge-
nogrificos de dientes tratados quir@irgicamente revelaron
.que la completa remodelaciSn 6sea se produjo s6lo en el 38
por ciento de los casos. Grossman y col. han informado
que por io menos er 62% de los casos gque eXxaminaron roent-
genolbgicamente después de cinco afios, mostraban una com-
pleta eliminacidn de las zonas radioldcidas  periapicales
luego de la terapia quir@rgica.

Donde no se produjo la completa regeneracidn 6sea lue
go de la terapia, ha significado que el tejido fibroso, en
lugar del hueso, puede presentarse periapicalmente.

En nuestro examen la mayorfa de las lesiones periapi-
cales persistentes luego de una endodéntica no quirGrgica,
fueron granulomas o quistes. El tejido fibroso fue descu-
bierto en un 2% de los casos, pero s6lo después de haberse
realizado la endodoncia quirfirgica. En consecuencia, la
persistencia de una zona de rarefaccién periapical durante
varios afos después del tratamiento alrededro de los dien-
tes en los que los conductos radiculares no han sido sobre
obturados, deberfa ser observada con sospecha.

Nenzen y Welander han demostrado que 1la hiperlepsia
de la mucosa del seno maxilar estd ocasionalmente inducida
por las lesiones inflamatorias periapicales. Dichas hiper

plasias tienden a regresar luego de la terapia del conduc-
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to radicular no quirdrgica. No obstante, las zonas radio-
ldcidas periapicales pueden resistir, a veces, debido a u-
na oclusién traumftica, enfermedad periodontal, filtracibn
de la restauraci6n, sobreobturacién de los conduct?s radi-
culares, factores sistémicos o por razones desconocidas.
La elaboracién y reabsorcién 8sea avanzaron de manera
constante hacia la periferia. Cuando se cheguea una le-
si6n a intervalos de tiempos por medic de los rayos X, pue
de parecer que se observe la reparacitn en un lado y no so
bre el otro. Esta reparacién aparente no se debe necesa~-
riamente a las distorisones de angulacién del cono de ra-
yos X, pero es en realidad la indicacién de la reparacién
6sea sobre un lado de la lesibn y de reabsorcién ésea so-

bre el otro lado.

FRACASOS LUEGO DE LA CIRUGIA APICOPERIAPICAL

Los fracasos del tratamiento endodbéntico pueden produ
cirse luegc de la apicectomfa o del curetaje periapical.

Dicho fracaso del tratamiento se produce si la ciru-
gfa es realizada como una parte del plan de tratamiento g
riginal o después del tratamiento endodéntico quirtrgico.

En nuestros an8lisis de 146 fracasos del tratamiento
endodéntico, encontramos que 1l casos requirieron inter-
vencidén quirGrgica (curetaje periapical y/c reseccibn ra-
dicular), en dos ocasiones separadas. Los tejidos cure-
teados fueron diagnosticados como "granuloma" en 5 lesio

nes, "quiste radicular" en 4 lesiones y "cicatriz periapi- _
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cal" en dos lesiones.

En 4 casos adicionales, 3 curetajes apicales fueron
requeridos luego de intervalos de 2 a 7 anos més tarde que
el tratamiento endodéntico inicial no quirGrgico. El diag
néstico de los tejidos cureteados luego de 3 procedimien-
tos quirGrgicos fue granuloma para una lesifn y quiste ra-
dicular para 3 lesiones. Las causas exactas para el trata
miento y'fracasos quir@rgicos no pudieron determinarse.

Rowe examind histoléqgicamente los tejidos apilcoperia-
picales de 6 dientes de 2 meses a 24 afios después de la te
rapia endodfntica y de haberse realizado la reseccifn radi

~cular. Las reacciones inflamatorias crénicas se encontra-
ron opuestas a las obturaciones del conducto radicular en
todos los casos, a pesar de la ausencia de = los sintomas
clinicos en 5 de ellos.

Sobre las bases de los exdmenes clinicorroentgenogfa-
ficos, Persson f£ij6 los resultados de las apicectomfas so-
bre 241 dientes para los que habfa fallado el tratamiento
endodbntico. Encontrd que los resultado de la cirugfa fue
ron 558 exitosos, ya que habrfa ausencia de sfntomas clfni
‘cos y una completa regeneracién de hueso en las radiogra-
ffas;. el 10% de los casos fue juzgado como fracaseos, va
que no hubo regeneraci6n 6sea o bien un agrandamiento de
la zona radiolficida original o hallazgos clinicos tales co
mo la presencia de ffstulas. El consider6 que el 35% mejo
raron, pues se vieron algunas reducciones en el tamafo de

la radiolucidez periapical y una ausencia de signos clfni-
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cos negativos. En el exdmen histolfgico, algunos de los
tejidos periapicales en la categorfa de "mejorados" reveld
laprescencia de tejido cicatrizal, mientras que en otros,
las lesiones eran de carécter granulomatoso. .

Desde nuestro punto de vista, este 35% representa un
gran "desconocimiento" para los que el resultado futuro es
inpredecible. Los informes basados en los resultados de
los tratamientos ubicados en una categorfa "cuestionable"
o "inclerta" son propensos al olvide cuando log dientes de
sarrollan signos clfnicos adversos o los sintomas muchos a
fios después.
FACTORES SISTEMICOS

Afin cuando son observados los principios fundamenta-
les b&sicos de la terapia endodéntica, los fracasos del
tratamiento contin@ian ocurriendo. Cuando fallan los trata
mientos, con frecuencla se presume gue los conductos no
han sido limpiados adecuadamente, esterilizados o fijados.
Otros fracasos son a veces atribuifdos a ciertos obstéculos
morfolSygicos, tal como accesibilidad pobre, curvatura de
los conductos, conductos laterales o accesorios grandes y
obgtruccidén mecdnica. Mientras que es cierto que estos y
otros factores locales pueden impedir los éxitos endodOnti
cos, los factores sistémicos también son importantes influ
encias que frecuentemente son observadas. |

Se requiere el entendimiento m&s sofisticado de los
aspectos biolS8gicos del tejido vivo y de los factores siSf

témicos que se relacionan al diagnéstico y al tratamienta
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de las enfermedades, antes de que puedan esperarse resulta
dos 6ptimos. Cheraskin caracteriz6é mds de 200 enfermeda
des sistémicas cuyos signos y sintomas estén presentes en
la cavidad bucal. La posibilidad de diéha involucracién
éistémica, mis la observacién de que la enfermedad es una
funcién del producto del sustrato sistémico mds los facto-
res irritantes locales, conducen a la necesidad de agudeza
para confeccionar una historia médica y odontoldgica.
FACTORES SISTEMICOS QUE INFLUYEN EN LA REPARACION OSEA

Hay yn nGmero de enfermedades sistémicas que interfie
ren con la capacidad regenerativa del hueso. E1 reconoci-
miento de estos estados es importante para el :esgtableci-
miento de un correcto diagnéstico. Adem&s, la presencia
de dichas enfermedades sistémicas puede explicar también
los fracasos endodbénticos los que est&n més alld del con-
trol del endpdoncista. Para una descripeién detallada de
los factores sistémicos que infiuyen en la reparacién.
FACTORES LOCALES Y SISTEMICOS

Generalmente las lesiones periapicales son producidas
por uno o mis irritantes locales en los conductos radicula
res de dientes de individuos sanos. Sin embargo, en algu-
nas, la lesibn pueae ser una manifestaci®n de un desorden
sistémico; en otras, la lesibn puede ser el resultado de
la interaccién de un irritante local y una enfermedad sisté
mica concurrente. Una historia médica cuidadosa y exacta
es, por lo tanto, gsencial. A pesar de la presencia de u

na enfermedad sistémica no necesariamente significa que
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dicha enfermedad tiene relacién causa y efecto con la le-
si6n local, interfiriendo asf con la potencial curacifn. A
demds, la presencia de una enfermedad sistémica puede dic
tar frecuentemente la modificacibn del procedimiento  del
tratamiento.

En presencia de una enfermedad sistémica, las reaccio
nes periapicales pueden ser después intensificadas si hay
un aumento en la concentracibn o un componente irritativo
durante el tratamiento endodbntico. Las reacciones seve-
ras pueden seguir a la instrumentacidn mecinica, disper-
sién de microorganismos y a la irritacién quimica por me-
dio de los agentes esterilizadores dentro de los conductos
radiculares. Ademés, en algunas condiciones sistémicas
puede persistir la lesiSn y la cura estar disminufda afln

mucho después de que los irritantes han sido removidos.
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RESUMEN.,

El objetivo principal del presente trabajo es la com-
probacibén de que la inmensa mayoria de dientes que necesi-
tan tratamiento de conductos radiculares pueden ser trata-
dos mediante los métodos convencionales, sin inconveniente;
logrando de este modo el cierre apical, la reinsercifn del
ligamento parodontal y la regeneracién del hueso alveolar.

Anteriormente se habfa intentado establecer una divi-
sién en el ejercicio de la Endodoncia en dos parte; una,
terapéutica convencional o conservadora y la otra teraﬁéu—
tica quir@rgica o radical. |

8in embargo, actualmente estas pueden ser combinadas
en aquellos casos 'en 1los que no exista otra alternativa,pu
diendo resolver el problema presentado durante el trata-
miento de conductos o bien cuando el caso requiera de una
intervencitn.

El empleo adecuado de la Endodgncia en su forma més
completa, la cual comprende una historia clinica minucioss,
un buen diagndstico al-igual que el tratamiento correcto,
no existiri la necesidad de recurrir a la cirug{a.

Es muy necesario tener en consideracifin gque la c¢iru-
gfa no es una solucifn de transaccifn ni una panacea para
la mala endodoncia, sino que es un coadyuvante de la endo-
doncia, cuando &sta no sea posible de llevar a cabo por
los métodos establecidos.

Tomada la decigifn de llevar a cabo el acto quirGrgi-
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co es necesario adoptar s6lido principios endodfncicos vy
seguir un plan de tratamiento adecuado para tener &xito,
Por G(ltimo, es importante agregar que para llevar a
cabo cualguier tipo de intervencifn se debe estar cénscieg
te de lo que se va a hacer, tratando de resolver el proble
ma de la manera mds conveniente tanto para el paciente co-
mo para el operader, evitando en lo posible realizaxr un
tratamiento con una intervencifn mayor cuando &sta  puede

resolverse con una Intervencifn menor.

Resumen del tratamiento de la Cirugfa endodbneia periapical.,

1. Anestesiar la pieza dentaria con Xilocaina al 2%
con Epinefrina al 1:50 060

2. Colocar el dique de hule y hacer el acceso al con-
ducto radicular.

3. Irrigar el conducto radicular con Hipoclorito de
sodio (Zonite), permitiendoc a la solucifn permanecer en el
conducto radicular y céﬁara pulpar.

4. Establecer la medida exacta de la longitud del dien
te por medio de una radiograffa, con una lima apropiada. (No
se hace el trabajo biomecénico del conducto hasta tener la
medida exacta).

5. Proceder con la extirpacifn del filete nervioso y
con el ensanchado biomecdnicc usando la medida establecida

53

y colocando topes de hule en los instrumentos.
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6. Seleccionar y ajustar la punta gue va a usarse en
la obturaciSn del conducto. La gutapercha es el material
de eleccidn en los procedimientos quirfirgicos.

7. Tomar una radiograffa con la punta ajustada en su
lugar.

8. Secar el conducto perfectamente con puntas de pa-
pel absorbentes.

9. Mezclar el cemento sellador para conductos a una
consistencia gruesa, lisa y cremosa utilizando un cristal
y una espltula estériles. Uno de los cementos més utiliza
dos es el cementos Procosol o cementc de Grossman.

10. Ingsertar el cemento sellador dentro del . conducto
con una lima, con un empacador # B8 o bien con una punta ab
sorbente estéril.

11. Cubrir la punta ajustada previamente con el sella
dor y llevarla al conducto con una presién firme.

12. Proceder con la condensacifn lateral.

a) La punta ajustada es desplazada lateralmente
con un espaciador # 3 haciendo presién apical.

b) Las puntas de gutapercha estériles son lleva~-
das al espacio creado por el instrumento. (pun
tas de gutapercha Maynol - finas).

¢) Continuar espaciando y afadiendo puntas de gu-
tapercha hasta que el conductec est&é compléta-
mente lleno tanto apical como lateralmente.

13. Tomar una radiografia del diente para verificar
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la completa obliteracién de los conductos. Aunque es de-
seable que exista algin exceso de sellador del conducto mSs
alléd del 8pice, no es necesario gue haya un gran excedente.

14. Todo el material de obturacién y sellador ' deben
ser removidos de la pofcién coronaria por medio ae Xilol y
con fresas.

15, Limpiar el sellador de la cémara pulpar con cloro
formo o alcohol.

16, El cemento de Oxifosfato blanco se usa para lle-
nar la clmara pulpar hasta que la obturacién de eleccibn
pueda ser colocada.

17. Asegurarse que el diente no se encuentra en oclu-
sifn prematura.

18. Remover el dique de hule y preparar los instrumen
tos quirfirgicos estériles,

19. Colocar uné gasa estéril en el &rea del diente a-
fectado para que el paciente la muerta ligeramente. Bsto
tiende a reladjar los labios permitiendo un mejor acceso.

20. Determinar previamente la localizacién del perig-
pice, colocando una regla milimetrada estéril sobre el as-
pecto labial del diente al nivel de la medida exacta de la
lognitud del diente.

21l. Se hace una incisi6n {la que el casc reguiera), pi.
ra permitir el acceso al sitio deseado, manteniendo en men
te la incisién debe descansar scbre el hueso sano al  ser

syturada.
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22, El tejido y el periostio son retrafidos més allj
del &pice con un elevador de periostio.

23, Exponer el peri8pice por medio de fresas de fisu-
ra, curetas parodontales o cucharillas de extremo doble,

24, Si existe duda acerca de la localizacién exacta
del 4pice, medir otra vez la longitud del diente a lo lar-
go de su eje mayor y entrar por la l&mina dura labial en
este punto.

Eliminar cuidadosamente con cucharillas el tejidoblan
do del &rea periapical. Si hay dolor inyectar solucién a-
nestésica sobre el tejido blando de 'la lesibn.

25. En el caso de que el diente afectado implique el
ugso de la apicectomfa y de la obturacifn retrSgrada, o tam
bién la hemiseccién o la radisectomfia, se determinard c6-
mo y cuando deber&n ser utilizadas.

26. 51 se lleva a cabo la apicectomfa, una vez locali
zada la entrada del conducto radicular, se harid un corte
de la porcifn apical con una angulacién de 45% (ingle). Se
lavard la zona con suero fisiolégico.

27. En el caso de que se necesite y que esté indicada
la utilizacién deﬂla obturaci6n retrfgrada, después de ha-~
ber heéhoAla apicectomfa, se har& una perforacifn o cavi-
dad de 3 mm. de profundidad con una fresa de bola # 1, con
un contra 4ngulo miniatura (Kavo), termindndose la cavidad
con una fresa de cono invertido para darle retencidn, pos-

teriormente se colocar8 el material de eleccibn para la ob
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turacidn retrfgrada (Amalgama de plata sin zinc, Cavit u §
xido de zinc y Eugenol quimicamente puros).

28, Despufs de llevar a cabo el tratamiento indicado,
segln el caso de que se trate, ya sea curetaje apical, api
cectomfa y obturacién rétrégrada, se irrigard el &rea con
suerc fisioldgico o con un cartucho de solucifn anestésica
Inspeccionando cuidadosamente el Srea para asegurarse que
se han removido todos los fragmentos y restos de tejidogra
nulomatosos. Verificar con una radiograffa antes de sutu-
rar.

29. Suturar el colgajo en su lugar, con aguja atraumd
tica y con seda negra # 000 6 # 0000.

30. Discutir las "instruccioneg postoperatorias” con
el paciente.

} 31. Dar una nueva cita al paciente para remover las

suturas en 5-7 dias’después de la intervencidn.

NOTA: Si el caso a tratar implica la utilizaciln de
la radisectomfia o de la hemiseccidén, se lleva-
ran a cabc de acuerdo a la té&cnica operatoria

mencionada con anterioridad.
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CAS0S CLINICOS.

Habiendo tenido largo tiempo desde el iniéio de esta
tesis a su fin, tuve la oportunidad de tratar varios casos
en los cuales fue necesario hacer uso de la técnica quirGr
gica de apicectomi con obturacién retrbgrada con diferen-
tes materiales. He observado al hacer el presente trabajo
y al cir }a opinidn de diversos cirujanos dentistas las di-
vergencias que se presentan al opinar sobre el material i~
dSneo para obturar {amalgama, cavit u dxido de zinc y Euge
nol o gutapercha), por lo cual para esta tesis tuve la i-
dea de incluir 3 casos clfinicos diferentes totalmente por
zona anatfmica, material de obturacitn y edad del paciente.

El Dr. Rubem 3ielak R. me h;zo el favor de colaborar
como fotbgrafo clinico y la Srita. Marta Avilés como asis-
tente.

Es de gran interés por los resultados y las condicio=-
nes diferentes de los pacientes as{ como la tolerancia que
han manifestado los pacientes a los diversos materiales.

Debemos tener en cuenta que este estudio no se debe
tomar como una generalidad para todos los casos debido ' a

que los resultados podrén ser diferentes en otros pacien-

tes.

ler. CASO.
Nombre: nifo Marcos Shamel

Edad: 12 afos
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Ocupacién: Estudiante
Pieza: ler. molar infericr izquierdo.
Fecha de tratamiento: 4 febrero de 1980.

Obturacibn cavit, )

El paciente se‘present6 con una fistulizacibn laberal
en el ler. molar con dolor; se habfa hecho Endodoncia el
9 de marzo de 1979 y presentd una gran reabsorcibn b6sea y
drenado en las rafces mesiales del ler. molar inferior iz
quierdo. Se procedif a la intervencidn quirQirgica presen-
tando graves problemas por ser 2 rafces y la zona caracte-~
rfstica muy diffcil de tratar; se recortaron los dpices vy
se obturd con cavit y no volvi6 a presentar molestia. La
Endodoncia fue hecha por.mi y obturada casi un ano antes

con gutapercha sin presentar problemas hasta entonces.

TECNICA OPERATORIA.

1. Se& utiliz6 anestesia local, con Xilocaina al 2%
con Epinefrina al 1:50 000, anestesiando sobre la pieza a
tratar y sobre mesial y distal a la zona a intervenir, vy
se coloct anestesia sobre palatino tratando con todo es-
to que no existiera en los m&s minimo algfin tipo de moles
tia en el paciente,

2. Se trazd una incisifn de Newman o trapezoidal con .
un bisturf Bard-Parker con una hoja # 15, y asi fui levan
tando el colgajo mucoperifstico.

3. La osteotomfa la llevé a cabo por medio de una
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fresa de fisura # 700 de carburgo tugsteno, nueva, bajo i-
rrigacifn constante con suero fisiolfgico; previa localiza
ci6n de las zonas periapicales.

4. Una vez descubiertas las zonas periapicales, hice
un curetaje de las mismas muy ligero, con una curetaquirdGr
gica recta.

5. Después proseguif a localizar la entrada de los
conductos de la rafz por medic de un explorador de conduc-
tos y 1llevé a cbo la apicectomfa de las rafces con una fre
sa # 700, didndole al corte una angulacibn m&s o menos de
45° para asi tener una mejor visibn } acceso de la entrada
de los conductos.

6. Una vez hechas las apicectomias preparé unas cavi
dades ms o menos de 3 mm. de profundida con una fresa de
bola # 1 con un contra &ngulo miniatura y conuna fresa de
cono invertido # 33.5 les di la retenci6n adecuada, para
colocar posteriormente la obtumcién retrfgrada :correspon-
diente.

7. Una vez listo esto, cologué en las raices mesia-
les el cavit con instrumento especial para obturacifn re-
trégrada.

8. Colocado el material, lavé perfectamente la cavi-
dad 6sea con suero fisiolégico y tomé& una radiografia para
asegurarme que todo habfa salido bien, y asi fue. Radio-
graficamente se puede . observar la perla de material a ni

vel apical.
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9. Coloqué el cogajo en su lugar y suturé con seda
negra # 000, con una aguja atraum&tica y colocando puntos
aislados.

10. Los resultadosdeberan »bservarse radiogrédficamen-
te cada seis meses para ver el comportamiento rue tienen

estos tres materiales de obturacidn a nivel periapical.

Chafolas de instrumentos y material

Material de obturaci6én




AZnestesia regional

Anestesia local y de refuerzo

Incisidn
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Colgajo y blsqueda de

la raiz mesial

Penetracién &sea y corte
por angulacién de las

raices mesiales

Obturacién con cavit
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Suturas

Terminado y cubierta

de cemento quirfirgico

Terminacidn y cicatrizacién
a los 7 dias de retiradas

las suturas




Rx

Rx

1

2

3

173 -

Presentacién al

consultorio

Corte de las dos

raices mesiales

Terminacién y
obturacidn retrégrada

de las raices
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2do. CASO.
Nombre: Sra. Gabriela Gonzéalez M.
Edad: 57 anos

Ocupacifn: labores domésticas
Pieza: Lateral superior derecho
Fecha de tratamiento: 19 abril 1980

Obturacién: Amalgama

Se presentd la paciente con una fistula en tabla exter
na (labial), sin dolor y con sabor amargo; se hizo trata-
miento endodéntico, se mandaron fdrmacos y se esperb a ver
la reaécién, después de una semana no hubo progreso y se hi
Zo una toma para bacteriograma procediéndose a mandar el an
tibi6ético especifico siendo los resultados nulos.

Se tomd6 la decisién de intervenir quirfirgicamente v

estos gon los hechos:

Vista preoperatoria

Fistula

Incisibn, colgajo y penetra-
¢ibén a cavidad 6sea. Vista
del ensanchador al término

del apice.
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Recorte por angulacién
del apice.
Obturacién retrdgrada

de amalgama

Colocacién de colgajo por

suturas aisladas

7 dias de cicatrizacidn
desecho de suturas y

cemento quirQrgico

Rx 1

Presentacién

Terminado y

obturacién

retr6grada de amalgama
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Jer, CASO.

Nombre: Alicia Fernéndez

Edad: 16 anos

Ocupacidn: Estudiante

Pileza: Lateral superiorizquierdo

Fecha de tratamiento: 28 noviembre de 1981

Obtuacién gutapercha

El paciente se report6 con mucho dolor y con una bolsa
palatina,

Al tomar las radiografias se vid un absceso de incisi-
vo lateral izguierdo con formacién quistica hacia palatino,
aprovecnando el legrado palatino se hizo la entrada Ssea
por hueso palatino entrando directamente a la raiz del late

ral y resovliendo de una sola vez el problema presentado.

Levantamiento del colgajo

palatino

Introduccifn 6sea al
lateral superior izquierdo

Y de bolsa aristica
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Reseccién de la raiz y

legrado periapical

Probando la puerta de gutapercha

y sellado retrogrado de la misma

Obliteracién del espacio con

gelfoam

Colocacidn del colgajo en su lugar

y colocacién del aposito quirlrgico

Quitado del cemento quir(rgico y sutura

a los 7 dfas de intervenida




Prueba-de'pdht5"ﬁéféﬁfabgrcha

Obturacidn endoddntica

Recorte de rafz y angulacién

Terminado
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=ILUSTRACIONES=

RADISECTOMIA

A) Hemisecciébn

B) Ilustracifn de Black de la amputacidn radicular de
una raiz palatina de molar superior.

C) Ilustracifn de Black de la amputacidn radicular de
un molar inferior.

D) Radisectomfa de la rafz distal de un molar inferior.
DIAGNOSTICO

Diferencial de reabsorcifin externa-interna e interna.
aA) Reabsorcién externa-interna.

B) Reabsorcibn interna.

ALGUNAS INDICACIONES DE LA CIRUGIA ENDODONCICA

A) Hombro o escalén, que imposibilite llevar el instru~-
mento hacia el conducto natural.

B) Perforacién dentaria, debido a calcificacién del ter
cio apical,

C) Practura de un instrumento en el tercio medio del
diente.

D) Obturacifn sobrepasada con presencia de lesién peria
pical.

E) Rafz extremadamente curva, que imposibilite el trata
miento de conductos convencional.

F) Obturacién inadecuada con presencia de uan lesifn pe
riapical.

G) Imposibilidad de una rafz de acompletar su &pice. (Ob
turacién retrbdgrada).

H) Corona con poste radicular,

I) Calcificacién del tercio apical seguido de una obtu-
racién inadecuada,
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J} Fractura del tercio apical con presencia de una le-
sién periapical y creacifn de una perforacifn apical

PASOS PARA LLEVAR A CABO LA CIRUGIA PERIAPICAL.

A) Tratamiento de conductos acompletados y anestesia de
la zona para la intervencifn quirlrgica.

B) Incisifn semjilunar, abarcando los dientes vecinos en
mesial como en distal.

C) Levantamiento del colgajo mucoperifistico y localiza-
cién'de la zona periapical.

D) Si el hueso se encuentra perforado, puede ser removi
do con curetas, pero si por el contrario el hueso se
encuentra s6lido es removido con alta velocidad con
una fresa de fisura con irrigaci®n.

E) Si existe molestia al estar eliminando el tejido in-
flamatorio o granulomatoso, se 1nyectarén unas gotas
de anestésico de elecci6n,

F) Curetaje del tejido inflamatorio con una cureta gui=-
rdrgica., La lesibn deber8 ser contfnuamente irriga-
da y aspirada.

G) Localizacién de la entrada del conducto por medio de
un explorador, posteriormente se har8 la apicectomfa
y si es necesario, la obturacif6n retrégrada.

Angulacién de 45° del corte del §pice, para tener una
mejor visualizacién de la entrada del conducto y llevar
a cabo asf la obturacién retrSgrada.

. Preparacién de 1la cav1dad para obturacifn retrfgrada se

gtn Ingle,

INCISION Y DRENAJE DE UN ABSCESO APICAL AGUDO.

A) Un adecuado bloqueo..anestésico de la zona es necesa-
rio.

B} Incisién de la lesifn con un bistur{ Bard-Parker con
una hoja # 15 provocandc asf el drenaje, el cual es
aspirado inmediatamente,

C) Con unas tineras o pinzas termostd&ticas cerramos en
la herida y luego se abren con cuidado con el fin de
agrandar la vfa, después se cierran y se retirén.
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8. DIFERENTES TIPOS DE COLGAJOS
A) Colgajo Semilunar

B) Colgajo semilunar con modificacién debido al freni-
1lo bucal. .

C) Colgajo triangular,
D) Colgajo trapezoidal.
E) Colgajo rectangular.

F) Colgajo de Oschenbein-Luebke.



10.

11.
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