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INTRODUCCION
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Tomando en cuenta el amplio campo con el que cuenta nuestra carrera, he
pensado enfocar esta tesis hacia el tema de Cirugfa en Endodoncia.

Considerando que &sta nos brinda, no sélo una t&cnica quirfirgica, sino
que abarca un sinnfirero de técnicas, con las cuales se logra la conservacibn

del Srgano dentario.

En esta obra se mencionan algunas técnicas que se han utilizado y gozan

de buenos resultados en la prictica.

El fin de todas estas té@cnicas quirlirgicas, consiste en tener una base
mis amplia y tratar de llevarlas a cabo en nuestra prictica diaria para evi-
tar el convertirnos en mutiladores de dientes por no tener la precaucibn de ~
informarnos y tratar de practicarlas, consiguiendo por medio de las mismas, -
la conservacidn de las piezas dentarias en la cavidad oral, ejecutando cada =

una de 8stas, con conocimiento de causa.
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METODOS DE DIAGNOSTICO

Los M&todos de Diagnéstico, para su estudio y aplicacidn, se pueden di
vidir en tres capitulos:

A. Interrogatorio
B, Exploracién Fisica
C. Estudios de Laboratorio

.

La primera parte representa principalmente, la intervencidn del pacien-
te, Debe establecerse y seguirse con toda fidelidad una rutina definida para

tomar y registrar la Historia Clinica, ademds de disminuir asi la sensibili-

dad de que pase inadvertido un dato importante.

Frecuentemente, se logra recoger informacién fundamental para el diag-
ndstico, pero que el paciente no considera relacionado con la enfermedad que
padace.

El tiempo que el Cirujano Dentista dedica al interrogatorio, no solo es
itil para establecer el diagndstico y planear el tratamiento, sino que repre-

senta un medio excelente para establecar buenas relaciones con el paciente.

Este aspecto del M8todo Diagnéstico, generalmente recibe poca atencidn
por parte del Cirujano Dentista y también por parte del especialista. En ge-
neral, es necesario explicar al paciente las ventajas de un diagndstico com-~

pleto antes del tratamiento odontoldyico.

Antes de poder inatituir un tratamiento, es necesario conocer bien la -

historia da las molestias y examinar los dientes en la boca para establecer -
las necaeaidades en cada caso. También hay que conocer el estudio de salud -«

presente y pasado, asf al tratamiento podri mejorar la salud y ser§ posible ~

i
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METODOS DE DIAGNOSTICO

escoger la mejor solucidn en términos de economf{a, duracidn y salud en gene-

ral.

Las radiografias también permiten reconocer, en la densidad del hueso,

signos de infecciones y abscesos.

Si se deben extraer los dientes, las radiograffas muestran la curvatura
de las ralces, revelan también pequefias caries que no podrian detectarse de o
tro modo. En la radiografia se puede observar el estado del hueso subyacente
y nos guian para elegir un tratamiehto. Es fundamental que el Cirujano Den-
tista detecte cualquier enfermedad general posible y conozca la naturaleza --
exacta de los medicamentos recetados por el médico de manera de poder planear

un tratamiento odontoclbgico apropiado.

£s esencial realizar una Historia Clinica completa para el diagnéstico
de las enfermedades poco frecuentes de tejidos bucales duros y blandos, Una
Historia Clinica bien hecha y bien analizada, no s6lo ayuda a establecer la -
causa de la lesidn, sino que proporciona al Cirujano Dentista una valiosa in-
formacidn acerca de las reacciones del paciente frente a esta enfermedad. Tam
bién permite la exploracién mejor vy mis eficaz. Constituye un antecedente --
Gtil para el tratamiento del paciente para fines de investigacifn y cuando ha
ga falta, para fines médicos-legales.

Al paqiente que requiere atencidn odontoldgica ordinaria, se le debe de
explicar la importancia y la necesidad del proceder, para que el interrogato-
rio sea mejor y los datos proporcionados sean verdaderos. Aprecia el interSs
global del Cirujano Dentista por su problema y nunca se insistiri bagtante en
el efecto psicolSgico de una Historia Clinica detallada.
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METODOS DE DIAGNGSTICO

A. INTERROGATORIO

w0 0 e e e

1. Realizacidn del Interrogatorio

La perfeccibn y la utilidad final del interrogatorio del pacien
te con fines diagnSsticos, dependen en grado considerable de --
las buenas relaciones entre el Cirujano Dentista y su paciente,
el interés, el calor humano y la comprensidn que muestra el Ci-
rujano Dentista son factores importantes para la relacidn con -
el paciente y le permitar realizar un interrogatorioc provechoso.
Una de las mejores reqlas para el Cirujano Dentista, consiste -
en imaginarse en el lugaxr del paciente y tratar de actuar como

él. Un tono de voz suave y amable es de gran importancia para

captar y conservar la confianza del enfermo. Un clinico apura-
do, impaclente, falto de simpatfa, probablemente deje de obte~

ner muchos datos.

Es necesario que el paciente se de cuenta de que la persona que
estS tomando datos para la Historia Clinica es un amigo intere-
sado por asu bienestar. El profesionista atenderi los problemas

globales del enfermo y ser8 un auditor activo, esto es muy im-
portante.

Cuando un paciente pide ayuda médica, no siempre es lo que pade
ce, sino por lo gue cree padecer. Durante el diflogo es posi-

ble reconocer la naturaleza de este autodiagnéstico. Oyendo -~
con atancibn y simpat{a al pacienta y haciendo una buena explo-

racidn, se obtienen muchas veces mejores resultados que con los
tirmacog,

La aimple obtencifn de una amplia lista de signos y sintcmaa no

aest
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INTERROGATORIOQ

1.

Realizacién del Interrogatorio
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es interrogatorio completo, & siquiera bueno; debe prestarse --
atencidn a la atmdsfera general de la habitacidén donde ss entre
vista, tambi&n importa mucho la disposicién del Cirujano Dentis
ta. En general, no conviene confiar el interrogatorio a un au-
xiliar, por mejor entrenado que esté.

Lo i{deal es realizar él interrogatorio del paciente en una sala
de consulta 6 un cubiculo privado. Con decorado y muebles muy

distintos de los del consultorio dental.

Es factor importante, un ambiente amistoso para que el paciente
hable libremente de sus problemas. Otra ventaja de emplear una
sala aspecial es que el Cirujano Dentista puede estar sentado -
mientras interroga. Técnica y paicolégicamente es errdneo pe-

dir al paciente que se siente en el 8i118n dental antes del in-

taerrogatorio.

Se puede hacer mucho para lograr la confianza mutua durante es-
ta etapa para el método diagn8stico. Si el paciente siente con
fianza con el Cirujano Dentista, lo respetarf tanto como perso~
na, como profesionista. El paciente deba notar que es una per-
sona importante, con un problema dental § medico importante, ==
también a los ojos del Cirujano Dentista. Por todos loa medios
hay que mostrar al enfermo que ga tiene interés por &l y el - -
tiempo para sus problemas de salud, reales § imaginarios., El -
clfnico debe dar muestra de mimpatfa, sin por ello parder el -~

control de la entrevista,

eaesd
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METODOS DE DIAGNOSTICO

A. INTERROGATORIO

2. Etapas del Interzesatorie

El orden de los distintos pasos del interrogatorio, depsende de

la elecciln personal. Este que se predenta se usa con mucha ==
frecuencia.

Datos Ordinarios. El interrogatorio comprende cierta informa=
¢idén ordinaria:

a. Nombre del paciente

b. Direccién

c. Telé&fono

d. Edad

e. Sexo

£. Estado civil

Siempre debe de consegquirsa el nombre del médio, dentista § per
sona que recomienda al paciente, de modo de poderle agradecer =~

asta marca de confianza y mandarse los informes correspondien~-
tes.,

Es muy importante incluir en estos pirrafos el nombre, la direc
cifn y teldfono del médico personal del paciente, para en caso
de necesitar consultarlo., Si gse pide asto al terminar sl inte-

rrogatorio, puede ser que el paciente se asuste.

Resulta Gtil una forma impresar para asegurarse de que toda la
informacifn necesaria se obtuvo.

001./
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INTERRODGATORIC

2. Etape

Lin

=

El interzagatoria complets comnrende la enfermedad principal, -~

la nisteria de la enfermeta +otual v los antecedentes odontolé

gicos, madiccg, famiiiares v 5oc vre snales,

nfermedad actual v yueia principal.  Una buene prictica psigo-
Enfermedad actuaq T o 5o ! Lo or 5
. = N .
18gica consiste er redir 1) pacience jue relate su enfermelad -
’ GUS Propias sal.lras.  Habltusirente, s le-
("problema”), con sus prop sal.nr dabit t !

gistra en términos no técricos, luey: se aun e Jesde

cuandd ({fecha) obtuvo por primera var [ seme 36 desa-

rrolle, los sintomas experimertile Lonohratamier Drovios,
Los datalles del paciente compietos de la entermed:? attual, --
consziste la historia de ésta, Los gintomas del pas.ente rerre-
sentan la suma de sus experiencias subjetivas, incluyvendo sus ~
reacciones emocionales. Dentro de 1o posible, no hay que inte-~
rrumpir al paciente, deben evitarse las preguntas tendencicsas,
El paciente debe expresar sus emocicnes y reaccisznes al ambien-
te que lo rodea, pero sin alejarse demasiado del tema de la en-

fermedad actual,

Tampoco conviene 5ubrayar'errores en la utilizacidn por el pa-
ciente de ciertos términos 6 la interpretacidn de los sintomas
durante el interrogatorio. Si el paciente suspende el relato -
de su enfarmedad, on general basta con repetirle la Gltima fra-

. se empleada para que continde.

vanad
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A. INTERROGATORIOQ

3. Antecedentes Odontoldgicos

Ademds de la enfermedad principal v la Historia de la enferme-
dad actual, es necesario recoger los antecedentes odontoldgicos
Como en los casos anteriores, muchas veces es preferible vigi-
lar estrechamente la forma en que el paciente describe los deta
lles del tratamiento odontoldgico previo v sus reacciones fren-
te al Cirujano Dentista, que estudiar los datos anotados en la
hoja.

4. Antecedentes Madicos

EREDIADE LTSI NRD IR

Los antecedentes midicos del paciente son menos importantes pa-
ra el diagndstico médico, sin embargo, pueden resultar fundamen
tales en ciertas enfermedades de la boca como: liquen plano, e-

ritema ultiforme & qlositis benigna migratoria.

AGn cuando los antecedentes médicos no ayudsn al diagndstico --
exacto de la enfermedad principal, suministran al clinico cier-
ta informacidn del estado general del paciente, su posible reac
ci8n a las infecciones y sus reacciones emocionales, cosas que

pueden modificar, tanto el tratamiento, como el prondstico. Los
antecedentes médicos contienen informacidn acerca de cualquier

enfermedad grave & importante que se haya sufrido en el pasado,
hospitalizaciones, transfusiones de sangre, alergias, medicamen

tos usados, estudio de aparatos y sistemas.

.tlil
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INTERROGATORIO

5.

6.

Antecedentes Familiarea
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Permiten obtener informacifn de enfermedades transmisibles. En
cago de tuberculosis, fiebre reumitica, migraiia, trastornos psi
quidcricos, clerta clase de cdncer (por ejemplo el de mama), a-
lergias, hipertensidn arterial, hemofilias, diabetes, se debe -
anotar la edad y el estado de salud de los padres, hermanos e -
hijos. Se debe preguntar la causa de muerte de los que falle-

cleron.

Antecedentes Sociales y Ocupacionales

Permiten a vaces, establecer el diagndstico de ciertos trastor-
nos, Pacientes que trabajan con soplete de arena, si un pacien
te es alcohSlico, corre gran riesgo en la aplicacils le aieste-
sia general porque puede sufrir una baja de presidn profunda y

prolongada y muestran con frecuencia leucopenia y baja resisten

cia a las infecciones,

Cuestionarioc Médico para el Interrogatorio

I I R e I R R R T

a, (¢Estf usted bien de salud?
b. {¢Se encuentra usted en atencldn con algln m8dico?

‘c. (Eat8 usted tomando alguna clase de medicacién?

81 asf fuera, por favor mencione los nombres de los medica
mentos & drogas y las razones por las cuales loa estf to-
mando.

consd
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METODOS DE DIAGNOSTICO

A. INTERROGATORIO

6. Angecedentes Soclales 0cugaciona1es

SEpepept P ERANINTYZTHIBADINIBITE

Cuescionarxo Médico para el Interrogatorio

ssswssecsererar s s .

d. Marque con una { X )} las enfermedades que haya padecido al
guna vez. .

Alergias

Fiebre Reumitica

Hepatitis Infecciosa

Pregidn Sanguinea

Problemas Respiratorios

Sinusitis

Ulceras

Anemia

P o e e T e T TN
L S

Trastornos Cardfacos
Glaucoma

Mental

Alcoholismo

Diabetes

Higado 6 RifAén
Epilepsia

Asma

—~ e e e e e e
- e e e e e s

Otras (Explicar)

e. (Ha tenido usted alquna vez problemas de hemorragias prolon
gadas después de una cirugfa?

f. ¢Ha tenido usted una reaccifn inuasual a una anestesia & me-
dicameanto {(como la penicilina)

ceadd
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INTERROGATORIO
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6.

Antecedentes Scciales OCEEacionalea
t- -

EESRERIEEISERNAN S AEIENNE K

Cuestionario Mé&dico para el Interrogatorio

PR I N R R R N I R N Y

g. <¢Hay alguna otra informacidn sobre su salud que debiera ser
conocida?

h. ¢Y acerca de las visitas odontoldgicas precedentes?
L. Si es mujer, lestd usted embarazada?

j. <¢Alguna vez se le efactud tratamiento endodéncico?

EXPLORACION FISICA

La Exploracién Flaica representa la segunda etapa del método --
diagndstico y la intervencidn del Dentista en el propio diagnés
tico. Es importante sequir un esqueiia fijo, reduciendo as{ la
posibilidad de que pase inadvertida una lesiSn desconocida & to
davia no manifiesta. La exploracién debe realizarse en el Cuar
to de Operacidn, con el paciente sentado en el sillén. Se ob-
tendri el aspecto genaral del paciente y la forma en que entra
al cubfculo. En qenoralf se registran durante la exploracién -

uno 8 varios signos vitales (temperatura, pulso, respiracibn, =~

" presifn arterial). La exploracién no debe limitarse a la cavi-

dad bucal, pues la inspsccifn cuidadosa de las partes expusstas
del organismo puede suministrar mucha informacifn.

El examen oral y de Srgancs vecinos debe complementarss con el

estudic radiogrffico,
LE N} l/
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EXPLORACION FISICA

Para hacer una exploracifn completa se debe llevar una secuen-
cia de los Srganos por examinar:

Superficles internas de los labios
Mucogsas de las mejillas

Paladar

Lengua

Regifn Sublingual

Encias

Dientes

Amigadalas

Faringe y la

lagibn

ESTUDIOS DE LABORATORIO

Consiste en una ampliacisn de la exploracién f{sica. Sa oétie—
ne del pacienta tejidos, sangre, orina y otras muestras que se

sometan a estudio microsclpico, bioquimico, microbiolégico 8 in
munol8gico. Con frecuencia los resultados ds los anflisis con-

firman § establecen una impresidn diagnSstica.

Tanto las muestras obtanidas directamente sn la cavidad bucal,
como el material estudiado en el laboratorio clinico, pueden su
ministrar informacisn de gran utilidad para el diagn8stico de -

las lesiones bucales.

-
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METODOS DE ANALISIS

D. DIAGNOSTICO FINAL

En general se llega al diagndstico final, después del estudio -
cronolbgico y la valoracidn critica de la informacién recogida

en el interrogatorio, la exploracibn fisica del paciente y los

resultados del estudio radiogrifico y. de laboratorio, La fase

mis importante de todo el método diagndstico es la valoracidn -
critica del conjunto de datos obtenidos.

Uno de los problemas mAs dificiles consiste en establecer si la
enfermedad principal que aqueja al paciente es de naturalez or-

génica & funcional.

1as relaciones emocionales suelen traducirse durance el interro

-

gatorio por preocupacidn {6 ansiedad notable del paciente,

Por razones médicolegales, el diagndstico final debe hacerse =~
por escrito y debe comunicarse al paciente 6 a un miembro res-
ponsable de la familia., S1i existen lesiones dolorosas, debe a-
plicar tratamiento sintomitico mientras se completan los estu-~

dios diagn8sticos.
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HISTORIA DENTAL

La Historia Dental es un 1nc=rroqatoiio congistente en preguntas con-

vincentes a preguntas especificas precisas:

1. <¢Cull es el problema principal del paciente: dolor, tumefac-
cidn, diente flojo, diente oscuro?

2. Historia del problema principal, cfmo comenzd

3. " Si el pacients puede sefialar positivamente el diente causante
La respuesta puede identificar al alcance del problema.

Despuds de las respuestas del paclente, formular preguntas adicionales
orientadoras, especificas, que ayuden al paciente a ser mis minuciosa con su

historia, particularmente todos los aspectos del dolor.

1. (El dolor es eapontineo? Si no es aaf, ¢Qud estimulos causan -
el dolor?

2. {Qué clase de dolox experimenta el ﬁaciente?

Los ejemplos de dolor reflejo son tantos que podria ser mis sancillo =~
afirmar que cualquiera que sea el puntc en que se origine el dolor dentro =--
del nervio trigémino (rama Maxilar Superior o Maxilar Inferior), oftiAlmicajy

se podrfa manifestar § referir a lo largo en cualquier rama del quinto par.

El dolor reflejo, en otra parte de la boca, no es inugual; especialmen
te en caso de pulpitis parcial. Los ejemplos mis comines de dolor reflejo ~
en la cavidad bucal sons

- 1. Dolor pulpar de los molares superiores, referido a la regibn =~
de molares mandibulares.

L

.cn./
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Dolor pulpar de los molares inferiores, referido a la porcidn

preauricular.

Dolor referido a los dientes inferiores por una insufiencia co
ronaria (angina de pecho, infarto al miocardio) y el dolor que
se refiere a los dientes superiores posteriores por una infla;
macidn sinusal. E1 dolor reflejo de origen sinusal aumenta al

bajar la cabeza.

Dolor reflejo por dientes fracturados, se pueden sospechar es-
tas fracturas, cuando el dolor se produce‘con los cambios tér~-
micos & durante la masticacidén & en ambos casos. Con frecuen-
cia es posible identificar los dientes fracturados mediante ==

técnicas de transiluminacién.

polor del tipo de la mehicrdnia (vascular, originado en la zona

-

premolar superior O referido a ella).
polor de origen psicosomitico

Dolor referido por una disfuncidn de la articulacién Temporo -
Mandibular,

Dolor refleio por neuralgia trifacial.

Dolor reflejo en la zona incisiva superior, causado por un Her

pes Zoster.
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ANALISIS RADIOGRAFICO

Para conocer las patologfas, hay que saber diferenciar eptre lo normal
y lo anormal y sdlo es posible, basindonos en el conocimiento de lo primero.

Es fundamental el conocimiento de las im&genes radiocanatSmicas normales.

RELACION DIENTE ALVEQLO

1. goropa

&

Se encuentra sobre las caras proximales, dos Areas § bandas de -
mayor radiopacidad que corresponden al registro radiogrifico del
esmalte, en log molares y premolares aparece el registro de es-
tas bandas en lag superficies oclusales. Entre los limites ra-
diopacos proximales y oclusales de esmalte, se registra con me-
nor radiopacidad el muilon, &sto corresponde a la dentina, que a
su vez, muestra en su parte medio, la radiolucidez determinada -
por la presencia de clmara pulpar, la cual tiene la forma compri
mida de la corona.

El tono § densidad radiogrifica con que se ragistra la rafz, co-
rresponde pricticamente al de la dentina, ya que el cemento re—

sulta pricticamente imperceptible a causa de su poco espesor, -
Siguiendo el eje radicular, se continua la radiolucidez de la qg

mara pulpar, a lo que se le llama "conducto radicular®.

Espacie Parodontal

El c-pdcio parodontal, delimita exteriormente la rafz en forma -

evenl
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ANALISIS RADIOGRAFICO

A. RELACION DIENTE ALVEOLO

3. Espacig parodontal

de una estrecha linea radioldcida, confundiéndose a la altura --
del cuello del diente con los tejidos blandos. La variacidn del
espacio parodontal est8 en relacidn directa con la edad del pa-
ciente, en los nifios es mds ancho que en el adulto, mds en este

que en el anciano,

4. LAmina Dura
g2 L 4

T8 R3S T

El espacio parodontal se ve limitado exteriormente por una linea
radiopaca, denominada "lamina dura“, la que representa el espe-
sor de la pared alveolar. Las caracter{sticas radiogrificas de
normalidad son: integridad notable, radiopacidad, reqularidad y
nitidez de su limite interno, se continua & confunde con el tra-

beculado del hueso.

5. El Conjunto Espacio Parodontal - L&mina Dura

Esti relacionado {ntimamentd con la actividad del diente, como -

son: en la erupcidn y oclusibn,

.

6. Crestas 5 Tabiques Interdentarios

_ La proximidad de dos alveolos vecinoa, hace que se forme entrs -
ambos, una cresta § tabique 8sec interdentario. Los extremos 1
bras de estos tabiques se radioproyectan en forma de pico, mase-

ta § cresta, segiin la relacidn que exista entre los alveclos, en

evend
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ANALISIS RADIOGRAFICO

A. RELACION DIENTE ALVEOLO

6. Cregstas & Tabigues Interdentarios
AR KL YL S0 . ARTE 0
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re las raices también se forman los tabiques & interradiculares.

7. Apdfisis alveolares (Hueso esponijoso)

El hueso esponjoso de las apdfisis alveolares superiores e infe-
riores, presentan normalmente trab&culas nftidas & difusas. En
cuanto a las areolas en el maxilar superior se encuentran mis pe
quefiags ¥ mis compactas, todo el maxilar presenta esta disposi-
cién. La mandibula en cambio, presenta mayor estrachez entre --
trabfcula y trabécula y as{ en la regién anterior, aparecen areo
las pequefiag y comprimidas, en las regiones laterales en general
las areolas son md3s grandes y aparecen distribuidas horizontal-~
mente, las areola y trabdculas se teglstran con mayor definicidn
que las del maxilar. Otra caracterfatica de la mandfbula es la
de mostrar zonas, en las cuales, las areolas faltan totalmente &
disminuyen como ocurre por debajo del Angulo de la mandfbula, ==
atris de los molares y por debajo da la lfnea milohioidea y a-

trés del tercer molar.

B. DIAGNOSTICO

Cada problema endod8ncico debe comenzar con un diagndstico, Pri-
meramente, el diagnSstico deberd determinar si la sintomatologfa
tiens su origen en tejido pulpar patolégico ya necrosado. En al
gunca casos, ea dif{ci) determinar ai el problema es de origen -
pulpar & periodontal.

ceeed



CIRUGIA EN ENDODONCIA

ANALISIS RADIOGRAFICO

B. DIAGNOSTICO

Cuando los sintomas indiquen que la pulpa se encuentra afectada,

es fundamental identificar el diente involucrado.

C. PUNTOS DE _REFERENCIA ANATOMICOS

Los puntos de referencia anat8micos, no deben de confundirse con

lesiones patoldgicas.

1. Agujero palatinc anterior

El agujero palatino anterior puede pregsentarse como una abertura
unilateral & bilateral, situado entre los incisivos centrales su
periores y tener la aparencia de una lesidn en el dpice de cual-
quiera de estos dientes. Si las pruebas de vitalidad eléctricas
indican que la pulpa alin es vital, excluyen la posibilidad de u-

na lesidn periapical.

2. Orificios Nasales

Cuando el haz del rayo =e . dirige hacia la punta de la nariz, la
sombra de §sta se proyecta scbre la placa y las imdgenes de los
orificios nasales pueden confundirse con ireas de patologfa, al-
rededor del Spice de los dientes anteriores, si los dientes son
.vitales, estag Areas superpuestas, no deben asociarse a los dien

tes.

-



C.

D.

CIRUGIA EN ENDODONCIA

ANALISIS RADIOGRAFICO

EUNTOS DE REFERENCIA ANATOMICOS
3. Agujero Mentoniano
SRR R AT T D0 K T 22 I8 T A A ST

4. Cond

Este se encuentra situado en la regidn de los premolares inferio
res y por su situacidn, en ocasiones puede tomar la apariencia -
de una legién en el ipice del primer o sequndo premolar. Para -
comprobar si esta lesifén es aparente & real, deben utilizarse --

lag pruebas de vitalidad elé&ctricas.

ucto Dentario Inferior

LESIONES

Ocasjionalmente, un conducto dentario inferior ancho proyectado =
sobre los Apices de los molares y premolares inferiores, da la -

impresidn de que existe una lesidn periapical.

COMUNES

La mayor parte de las lesiones preapicales asociadas con patolo-
gla pulpar, son granulomas; un porcentaje relativamente pequeilo
son quistes. Sin embargn, con los Rayos X, &stos no se diferen-

cfan f&cilmente de los granulomas.

Un diagndstico diferancial positivo, sSlo pueden realizarse his-
tolfgicamante, aunque para los efectos del tratamiento, no es ne
cesario. Una lasiSn periapical se asocia con un conducto radicu
lar desvitalizado, aunque es posible encontrar un granuloma en -
el &pice de un dients multirradicular y a la vez tejido vital en

los conductos restantes de la misma pieza dentaria.

-



CIRUGIA EN ENDODONCIA

ANALISIS RADIOGRAFICO

LESIONES COMUNES

En las primeras etapas de su desarrollo, los cementcmasz o fibro-
mas periapicales oscificantes pueden parecer granulcmas,esta le-
3idn se cbserva con mayor frecuencia en la regidn max.lar infe-
rior anterior, pero no tiene relacidén con la patologia pulpar de
esta zona y no requiere tratamiento alguno, ya que ¢l diente se

conserva vital y asintomitico.



CIRUGIA EN EMDODONCIA

ASEPSIA Y ANTISEPSIA

Son muchos los términos utilizados para describir la presencia y elimi-

vacidn de microorganismos.

1.

10.

i1.

Asepsia

Antisepsia

Esterilizacidn

Bactericida

Bacteriostiticos

Limpio

Contaminacidn

Germicida

Inactivacidn

Agente infeccioso

Es la ausencia de microorganismos

Es el procedimiento por el cual se lograr
inhibir 6 destruir los g&rmenes

Se llama esterilizaci8n a la destruccidn
completa de los microorganismos mediante
1la accién de los agentes fisicos, quimi-
cos y bioldgicos

Es el proceso de destruccidn de microorga
nismos, mediante el uso de agentes quimi-
cos

Jue destruyen las bacterias

Que inhibe & retarda el crecimiento de --
las bacterias

Ausencia de toda material en el cual los
microorganismos puedan havar condiciones
favcrables para su vida v desarrollo con~
tinuado

Presencia de un aqgente infec¢ciosco

Que causa la muerte de los microorganis-
mos

Destruccidn de la actividad de un agente
8 sustancia

Cualgquier organismc, principalmente micro
organiamo capaz de producir enfermedad

Para que sea exitosa una intervencifn, todos los elementos que en ella

intervienen deben estar perfectamente estériles, 6 sea, libres de gérmenas vi

vos,

-oot/



CIRUGIA EN ENDODONCIA

ASEPSIA Y ANTISEPSIA

Comprendiendo que lo que significa el témino "elemento”, el sitio don-
de se realiza la operacidn (campo operatorio), las manos, ropa del operador y

ayudante, los instrumentos, materiales & cuerpo de cualquier indole que for-

men parte del acto quirfirgico.

Por otra parte, la cavidad bucal, con su riquisima flora microbiana, no
debe apartarse de este principio quirfirgico, no admite concesiones de ninguna
especie que debilitan este rigor, alin admitiendo que ella posee un extraordi-

nario mecanismo de defensa.

La esterilizacibn de los elementos intervinientes, se logra por medios

fisicos y quimicos.

1. Agentes Quimicos (Antigépticos & desinfectantes)

2. Alcohol Se emplea para la desinfeccidn de las ma
nos del Cirujano y del campo operatorio
y para conservar clertos materiales

3. Tintura de Yodo (Dilufdo en alcohol al 10%) Antisepsia -
del campo operatorio

4, Tintura de Merthioclate Para antisepsia del campo operatorio
5. Agentes Fisicos Sa emplwa calor seco y calor himedo
6. Calor Saco Lo proveen aparatos (estufas secas), con

siastentes en cajas metdlicas, cuyo am-
biente se calienta por medio de gas § e~
lectricidad

7. Calor Himedo Por ebullicién (100°C) del agua conteri-
s da en un recipiente, en el que se ha da-
positado el material a esterflizar. E!
empleo de aparatos, como el denominado -
autoclave, an que merced al calor bajo -
presidn, se obtienen temperaturas de 130
a 140°C

.



CIRUGIA EN ENDODONCIA

ASEPSIA Y ANTISEPSIA

A. ggTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL ¥ MATERIAL QUIRURGICO

1.

2.

3,

Instrumental

BERAWID I

El instrumental met&lico requiere estufa seca y temperatura de
hasta 130°C durante 30 minutos. Los instrumentos de filo (bis

turies, escoplos) pueden esterilizarse por métodos quimicos.

Tubos de goma, material de drenaje
20 B3 TR ST 20 S 2T 22 3% 5 X3 B

T S S T R I S M D R

Se esterilizan por ebullicidn durante 20 minutos, se retiran -
del recipiente mediante una pinza esterilizada y se consgervan
en frascos de boca ancha esterilizados {con alcohol & alguna -

solucidén antiséptica).

Jeingas

Por ebullicién, pero de preferencia estufa seca. Dental del -
Cirujano y de sus ayudantes, gasaas y compresas. Se deben de -
colocar en paquetes & tambores de diferentes capacidades, al-

canzan su adecuada esterilizacidn en el autoclave.

guantes de Goma

Una vez limpios, se pueden envolver por pares protegidos por -

gasas, esterilizar en autoclave.

illosg

Ebullici6n de 20 minutos. Se conservan an cajas estfriles es-

peciales.
l.I.l/
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CIRUGIA EN ENDODONCIA

ASEPSTA Y ANTISEPSIA

ESTERILIZACION DEL INSTRUMENTAL Y MATERIAL QUIRURGICO

6. Nylon

Ebullicidn 8 al formol.

7. Hilos de seda y lino

Ebullicién de 20 a 30 minutos. Se retiran con pinzas estériles
y se conservan en frascos de boca ancha estériles que contengan
solucidn antiséptica.
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CIRUGIA EN ENDODONCIA

TIEMPOS OPERATORIOS PARA CIRUGIA

Los tiempos operatorios habituales de la Cirugia General, son los si-

guientes:

Diéresis de los tejidos
Operacidn propiamente dicha, y

Sintesis de log taejidos

Sin apartarse de ellos, la Cirugfa Bucal por la indole del terreno en -

que actua, adquiere una modalidad particular que deben considerarse por regla

general, algunos otros tiempos.

1o.

20,

3o.

4o0.

So.

Incisifn y desprendimiento del colgajo
Osteotom{a u ostectomia
Operacidn propiamente dicha

Tratamiento de la cavidad Ssea

Sutura



1,

S.

CIRUGIA EN ENDODONCIA

INDICACIONES GENERALES PARA CIRUGIA ENDODONCICA

En los casos de curvaturas de la rafz en el tercio apical, dilacera

cién, 8 cuando hay una barra de calcificacién en la cavidad pulpar.

Cuando el dpice estd abierto, de tal manera que impide la coloca~

cidén de un sellado apical adecuado.

En dientes con conductos laterales & perfecciones, las cuales son -

accesibles para obturar durante la operacién.

Para remover cuerpos extrafios, tales como el exceso del material se

llador dentro de los tejidos periapicales.

Para eliminar patologias que se encuentran en el peridpice.

Cuando la ralz tiena caries destructiva en el tercio gingival & re~

sorciones cementarias,

Cuando exista la fractura de, algin inatrumento de trabajo dentro --

del conductor radicular.



CIRUGIA EN ENDODONCIA

CONTRAINDICACIONES GENERALES DE CIRUGIA

Ante la presencia de infeccidn aguda.

En pacientes con enfermedades debilitantes, tales como: diabetes &
con nefritis, lo cual puede retardar la cicatrizacidn, aumentando -

el riesgo de una infeccidén secundaria.

En pacientes hemofflicos y con otras enfermedades sanguineas, como
la enfermedad de Christmas, plirpura, enfermedad de Von Willebrand y

an la disfuncidn hepitica grave que puede a menudo provocar sangra=-
do.

En pacientes bajo una terapdutica anticoagulante, debido al riesgo

elevado a que se presente una hemorragia excesiva.

Los paclentes que estdn bajo uso de esteroides., Paclientes cuya do-
sis de esteroides adrenocorticales es alta y de larga duracidn, pue
den desarrollar algq(in grado de degeneracidn de la corteza renal, De
bido a &sto, el mecanismo protector del paciente contra el streas -
ast§ {ncapacitado para funcionar correctamente, lo cual lo deja a -
a1 lunc?thbls para desmayos, niuseas, vomitos, asi como para fend-
menos de hipotensién, lo cual podrfa resultar mortal. Es posible -
tratar a los pacientes que estin bajo el uso de esteroides, pero an
tes, deba consultar con el Médico General que cura al paciente y &1
podr& aconsajar el aumento temporar de la doszis de estaroides, con

ol fin de contrarestar los efectos dal stress., Cabe recordar, que

‘el paclente puede tardar hasta dos afios en recuperarse de una insu-

ficiencia adrenocortical.



En

ciente, pero deberd hacerse con previa consulta del médico del paciente res-

CIRUGIA EN ENDODONCIA

CONTRAINDICACIONES GENERALES DE CIRUGIA

Normalmente, la cirugia bucal se realiza con anestesia local y es -
necesario que se aplique un vasoconstrictor para producir cierto --
grado de vagoconstriccidn, que facilite la operacidn. Ciertos pa-~

cientes, como por ejemplo, ajuellos que padecen isquemia del miodar
1i0, pueden tener un ataque de angina de pecho, s$i la anestesia lo-

cal contiene un poco de adrenalina.

Pacientes extremadamente nexrviosos y emotivos y pacientes con hiper
tiroidismo, debido a la faltu de cooperacidn, estos pacientes pue-

den necesitar anestesia general.

Mujeres embarazadas, en tanto que sea posible, deberdn ser tratadas

durante el segundo trimestre del embarazo.

En caso de anormalidades vasculares, tales como hemangiomas, etc.

todas estas situaciones anteriores podrfa ser posible tratar al pa-

pecto a su estado.

Otra contraindicacifn serfa desde el punto de viata local gque es; si los

tajidos vacinos estfn en peligro durante la operacidn (por ejemplo: el nervio

Dentario Inferior, Seno Maxi{lar, Apices de otros Dientes).
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CIRUGIA EN ENDODONCIA

TEMA VIII

APICECTOMTIA

A. DEFINICION

Es la remocidn del tejido patoldgico periapical con reseccidn del -
Apice radicular (2 mm) de un diente, cuyo conducto & conductos se -
han obturado 8 se piensa obturar.

B. INDICACIONES

- s i o

1. Cuando la conductoterapia y el lagrado apical no han podido lo-
grar la reparacidn de la lesidn periapical.

2. Cuando la presencia de un dpice radicular obstaculiza la total
eliminacidn de la lesidn periapical.

3. Cuando hay fractura del tercio apical radicular

4. Cuando se ha producido una falsa via § perforacidn en el tercio
apical,

5. Cuando estd indicada la obturacidn retrdgrada por diversas cau-
sas, por ejemplo: inaccesibilidad del conducto, instrumento ro-

to en el Adpice, etc,
6. En algunos casos de resorcibn apical cemento dentinaria.

.ot!/



C.

D.

CIRUGIA EN ENDODONCIA

APICECTOMIA

CONTRAINDICACIONES

1.

2.

3.

periodontitis, cuando hay movilidad dentaria.
Absce3os periodontales.

Enfermedades sistemiticas. Diabetes activa, Tuberculosis, Sinfi

lis, Nefritis, Anemia.

PASOS OPERATORIOS

1.

Anesgtesia infiltrada & por conduccibn.

Incisidn curva semilunar que no lleque menos de 4 mm. del borde
gingival. También puede hacer la incigibn doble vertical & de

Neumann., (Este tipo de incisidn reduce el trauma es menos dolo
rosa y facilita la cicatrizacidn., Es conveniente suturar con -
soda del 0, 00, 000, primeramente las incisiones verticales y -

después las papilas anudando por labial)

Levantamiento del mucoperiostio con perjiostitomo.

Osteotomf{a practicada, tnato con fresa como con cincel y marti-
1lo, hasta descubrir ampliamente la zona patoldgica frecuente-~
mente al levantar el colgajo mucoperfstico, se oberva que ya ~-
existe una ventana & comunicacifn Gsea, provocada durante aqudi

zacionea anteriores.

eoned



D.

CIRUGIA EN ENDODONCIA

APICECTOMIA

DATOS_OPERATORIOS

5.

Seccidn del Apice radicular. Una vez descubierto el dpice radi
cular, se secciona éste dos & tres milimetros del extremo api-
cal, con una fresa de fisura y se removerd luxando lentamente -

con un elevador apical.

Eliminacién de los tejidos patolégicos periapicales y al raspa-
do & legrado de las paredes Gseas, limando cuidadosamente la su
perficie radicular y alisamiento de la gqutapercha seccionada --

con un obturador callente,

Facilita la formacién de un buen coigulo que rellene la cavidad

regidual.

Se sutura con puntos aislados y se retieran seis dias despuds -

de la intervencién

En caso de erosibn apical, la seccidn podrd ser mis amplia, & sea,

mayor de dos milimetros.

La apicectomfa se realiza por lo comin, en los doce dientes anterio

res por ser unirradiculares, perc puede hacerse en cualquier otro -

dientae.

-Respecto al tipo da obturacidn empleada, los conog de qutapercha --

son los m&s usados, aunque también los conos de plata se utilizan -

principalmente para los conductos muy estrechos & un poco curvoas,



CIRUGIA EN ENDODONCIA

OBTURACION RETROGRADA

A. DEFINICION

Consiste en una variable de la apicectomfa, en la cual, la seccién
apical residual se obtura con amalgama de plata, con el objeto de -
“tener un mejor sellado del conducto y asf llegar a consequir una rd

pida cicatrizacidn y una total recuperacidn.

Siendo la amalgama de plata, un material Sptimo que evita la filtra
cidn, se justificard este tipo de intervencidn con la finalidad de
garantizar el cierre del conducto seccionado dentro del cual, la gqu
tapercha, como el cemento del conducto utilizados, podrian en oca-

siones no obturar herméticamente el conducto.

B, INDICACIONES

1. Dientes con dpices inaccesibles por via pulpar, debido a proce-
g0s de dentinificacidén & calcificacidn & por la presencia de ==
instrumentog rotos en la luz del conducto u obturaciones incom=
pletas & incorrectas, dificiles de descbturar a los que hay que

hacer una apicectomia.

2. Dientes con resorcidn cementaria, falsa vi{a § fracturas apica-
les, en los que la simple apicectomfa no garantiza una buena e-

- volucibn.

3; Dientes, en los cuales ha fracasado el tratamiento quiriirgico =
anterior, legrado 6 apicectomia y persiste un trayecto fiatulo«
80 6 la lesifin periapical activa.

-



CIRUGIA EN ENDODONCIA

OBTURACION RETROGRADA

B. INDICACIONES

4,

En dientes reimplantados accidental § intencionalmente.

En dientes que tienen lesiones periapicales, no pueden ser tra-
tados sus conductos porque soportan incrustaciones & coronas de
‘retencidén radicular & son bases de puentes fijos que no se pue-

den & no se desea desajustar.

En cualquier casc en que se pueda estimar que la obturacién de
amalgama retrbégrada resolvera de un melor modo, el trastorno -=-

que provocaré una correcta restauracidn.

C. TECNICA OPERATORIA

La
te

1.

- e o

técnica quirdrgica de la apicectomia como se relatd anteriormen-

y seguirin los siquientes pasos:

La seccifn apical se hari ablicuamente, de tal manera que la su

perficie radicular quede con forma eliptica. Luego se hari el
curetaje de la zona periapical.

Se gecari el campo y en caso de hemorragia, se aplicarf en el -
fondo de la cavidad, una torunda humedecida en solucifn al milé
gairo de adrenalina,

Con una Fresa No. 33} & 34 de cono invertido, ge prepara una ca
vidad retentiva en el antro del conducto. Se lavar§ con suero

igoténico salino para eliminar los restos de gutapercha y denti-
na.
I 4



c.

CIRUGIA EN ENDODONCIA

OBTURACION RETROGRADA

TECNICA OPERATORIA

4.

5.

Se coloca en el fondo de la cavidad quiriirgica, una gasa desti-
nada a retener los posibles fragmentos de amalgama que puedan -

deslizarse 6 caer en el momento de la obturacidn.

Se procederd a obturar la cavidad preparada en el conducto con
amalgama de plata sin zinc, dejindola plana 6 bien, en forma de

cavidad &6 cfipula.

Se retira la gasa con los fragmentos retenidos de amalgama. Se
provocard ligera hemorragia para lograr buen codgqulo y se sutu-

ra con los procedimientos habituales.



CIRUGIA EN ENDODONCIA

HEMISECCION RADICULAR

A. DEFINICION

Consiste en la eliminacidén de una raiz de un diente multirradicular
La amputacidn total radicular significa en muchos casos, el Gltimo
recurso por emplear para la conservacidn de un diente con varias -~
raices, es pues, una terapéutica valiosa que permite evitar la pér-
did§ de los dientes estrictamente necesarios en la rehabilitacidn -

oral, que de otra manera, habria que extraerlos.

B. INDICACIONES

1. Rafces afectadas de lesiones periapicales, cuyos conductos son

inaccesibles.

2. Raices perforadas que han motivado lesiones periodénticas irre-

versibles.

3. Cuando la ralz tiene caries muy destructiva en el tercio gingi-

val & resorciones cementarias que no admitan tratamiento.

4. Cuando la conductoterapia es técnicamente imposible 6 cuando -~

tal tratamiento ha fracasado en una de las rafcaes,

5. Cuando existen bolaas paradontales en una rafz de un molar.

. 6, Cuando ge ha fracturado una rafz de un molar.

lﬂ.‘/



CIRUGIA EN ENDODONCIA

HEMISECCION RADICULAR

C. CONTRAINDICACIONES

1. Cuando la pérdida &sea abarca mis de una rafiz.

2. Cuando existe un apoyc inadecuado del diente,

3. Cuando las raices estin fusionadas.

Consideramos ya el caso de una lesidn periapical con el tratamiento ex-
clusivo del conducto. Se deja establecido que al complementar éste dltimo --
con la apicectomia, eliminamos el dpice radicular y el tejido de granulacibn
que lo rodea para permitir que un nuevo hueso y periodonto los reemplacen y ~
protejan la parte sana de la ral:, Peroc no siempre esta intervencidn es posi
ble, el fracasos puede obligarnos a la eliminacién de una de las raices de un
diente multirradicular. Si bien, en dientes unirradiculares se termina con -
la extraccidn, en los multrirradicualres puede eliminarse la ralz incurable y
adn, en los molares de tres raices, la amputacibén de dos de ellas permite la
congervacidén de la tercera parte correspondiente de la corona clinica. En ==
los casos en que la causa de la afeccidn es una lesidn periodontal muy profun
da, la supresidn de la rafz & rafces afectadas permite la conservacifn de la

pieza dentaria por un largo lapso de tiempo considerable.

El éxito de la intervencidn consiste esencialmente de dos factores:

a) La estabilidad del soporte &smeo de las raices remanentes, y

b) El resultado a distancia del tratamiento endodéncico en di-
chas rafces.

.
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CIRUGIA EN ENDODONCIA

'HEMISECCION RADICULAR

El tratamiento de entododoncia es pravio a la intervencién quirdrgica -
y debe realizarse con la técnica que corresponda a cada caso, exclusivamente
en las rafices que permanezcan en sus alveolos. La entrada de los conductos -

se protege con cemento de fosfato de zinc.

Cuando se realiza una amputacidn radicular, el conducto de la raiz que
va a ser suprimida, se ensancha ampliamente en su mitad coronaria y se obtura
con amalgama, lo mismo que la cdmara pulpar. De esta manera, al cortar la --
raiz en forma horizontal, sblo resta pulir el mufon radicular unido a la coro

na, conjuntamente con la amalgama del conducto,

Debe evitarse dejar superficies &speras § bordes no redondeados que re-
sulten irritantes, permiten la retencidén de restos alimenticios y dificultan

la higienizacidn.

En la hemiseccidén vertical, no es necesario intervenir en el conducto -
de la raiz que se elimina. Es suficiente empaquetar amalgama en la cimara --

pulpar sobre el cemento a la entrada de los conductos obturados.

D. TECNICA OPERATORIA

1. Se tratar&n y obturarin los conductos de las rafces que se van
a conservar, obturando ccn amalgama la c&mara pulpar esencial-

mente en la entrada de los conductos de la rafz por amputar,

2. Se hara un colgajo quirrgico, la correspondiente ocatectomfa y

.-



CIRUGIA EN ENDODONCIA

HEMISECCION RADICULAR

D. TECNICA OPERATORIA

2. con una fresa de fisura, se seccionarid la rafz a la altura de -

su unidén con la cdAmara pulpar.

3. Se extrae con un elevador de raices la raiz amputada, se logra

la cavidad y se procede a la sutura habitual.

La hemiseccidn se puede hacer también en forma vertical cortando la par
te de la corona correspondiente. La seccién coronal se realiza con disco y =~
con fresa para despuds extraer el fragmento coronorradicular; luego se regula

rizan los bordes y se sutura el colgajo.

El fragmento residual de un molar inferior al que se le ha hecho hemi~-
geccidn, sirve por lo general de magnifico retenedor de un puente fijo, como
si se tratara de un premolar, la corcna clinica debe restaurarse poco después
de la intervencién para que la rafz permanente no tenga la oportunidad de mi-

grar.
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CIRUGIA EN ENDQDONCIA

REIMPLANTACION

El reimplante es la recolocacidn de un diente en su propio alveolo.

La reimplantacidn puede ser ocasionada en dos formas: La accidental
y la intencional.

REIMPLANTACION ACCIDENTAL

- -

Se revisa el diente abulsado, buscando caries y fracturas de la - -
ralz & corona. Debe mantenerse himedo durante su manipulacidn, su-
jetdndolo con una gasa humedecida en solucién salina 6 aqua destila
da. Se limpla con una gasa; el diente no debe frotarse y rasparse.
Se hace una abertura lingual normal en la corona del diente y se en
sancha el conducto hasta el difmetro deseado. La cimara pulpar y -
el conducto se lavan y se secan perfectamente, no dejando ningun ==
resto de tejido pulpar & sangre. A continuacidn, se obtura el con-
ducto con una punta da plata combinada con gutapercha, usando la =--
pasta sellante, tal como en cbturaciones endoddncicas normales. Pua
de usarse una obturacidn a base de gutapercha, La gutapercha y la

pasta sellante se eliminan completamente de la cimara pulpar y se -
coloca un cemento de silicato. En este momento, el diente se en-

cuentra listo paré colocarse en el alveolo. Los dientes desplaza-

dos se colocan nuevamente en su posicifn, usando presidn digital.

Si han weenscurrido meanos de dos horas del accidente, puede colocar
se el diento en el alveolo con aneatasia. El alveolo sa irriga cui
dadogaments y sé coloca el diente con suavidad, En pacientes jdve-

nes, que no han hecho erupcibn completa, no es nacesario colocar el

-



CIRUGIA EN ENDODONCIA

REIMPLANTACION

B. REIMPLANTACION ACCIDENTAL

diente hasta la profundidad original, a menos que la porcidn inci-
sal constituya una interferencia oclusal. La oclusidn céntrica de~
be revisarse en este momento, suele ser necesario cortar una por-
cifn del extremo apical del diente para librar alguna interferencia
oclusal & en ocasiones también es necesario eliminar parte de la su

perficie oclusal & lingual.

C. FIJACION

= o 2

El diente reimplantado siempre debe ser fijado para inmovilizarlo =~
dentro del alveolo. La férula mis sencilla y mis efectiva se hace
de acrilico da autopolimerizacidn, preferentemente del mismo color
que el diente. No se requiere gran cantidad de material, se puede
preparar lo suficiente en el extremo amplio de un vasito dental. -~
Cuando el material se torna pastoso, se amasa en forma de rullo y -
se adapta a las superficies vestibulares y linguales de los dientes
se le indica al paciente que ocluya firma en oclusgibn céntrica para
evitar que la férula posteriormente, interfiera con esta posicién -
oclusal normal., La férula se retira cuando el material esti aln --
blando, el excedente de material se recorta con tijeras de coronas
y punetes y se vuelve a coldcar sobre los dientes., La férula se -~
vuelve a retirar justamente antes de que el material se endurezca.
La polimeracibn del acrf{lico puede acelerarse, sumergiéndolo en a-
gua caliente. Una vez polimerizada la férula, se pula y se cementa
con una mezcla delgada de 6xido de zinc y eugenol y se vuelve a re-
visar la oclusifn. Cualquier iqterterencia puede desgastarse con -

una piedra pequefla.

4



CIRUGIA EN ENDODONCIA

REIMPLANTACION

C. FIIACION

Es recomendable consultar al médico del paciente para determinar si

procede administrar la vacuna antitetdnica & antibidticos.

t.a férula puede quitarse en tres semanas. Se desprende f&cllmente &
puede cortarse si es necesario.

Debe comprobarse la vitalidad de todos los dientes y anotar los re-

sultados. También deben tomarse radiograffas periapicales del &rea.

El prondatico de reimplantacidn es reservado. Generalmente permane
ce en su sitio un promedio de cinco afos y la mayorfia de los dien-

tes reimplantados, experimentan resorcién de la rafz y se pierden ~
cuando no quaeda suficiente rafz para soportar la corona c¢linica, El
uso del diente como mantenedor de espacio y el tiempo que se gana -

antes de tener que colocar una prétesis fija, justifica este proce-~
dimiento. '

D. REIMPLANTACION INTENCIONAL

Es la recolocacidn de un diente que ha sido extraido previamente, -
con el objeto de obturar los ipices directamente y de resolver el -

problema quirfirgico periapical existente,

Se trata de una intervencibn poco comln y significa un valioso re-
curso § cuando no se puade instituir otro tipo de tratamiento.

cead/



CIRUGIA EN ENDODONCIA

REIMPLANTACION

D. REIMPLANTACION INTENCIONAL

Las indicaciones son en aquellos molares con amplias lesiones peri-

apicales, con conductos inaccesibles (dentinificados 6 con instru-

mentos fracturados), 6 perforacidén radicular, a los cuales no se -~

les puede hacer legrado apical & apicectomia, pero poseyendo cierta

integridad coronaria que permita la maniobra de la exodoncia sin --

provocar fractura.

E. TECNICA OPERATORIA

1.

5.

Es conveniente hasta donde sea posible, que el diente que haya

que intervenir sea obturado previamente.

Es recomendable que la intervencifn la practiquen dos profesio-
nales, uno hard la oxodoncia y el leqrado alveolar, el otro el
tratamiento endoddncico. Por supuesto, uno solo puede hacerlo
también.

Anestesia, desinfeccidn y exodoncia muy cuidadosa para no lesio
nar la cortical Gsea vestibular y lingual § el septo Gseo inter

radfcular, :

Control alveolar, colocacifn de un apdsito de gasa, que manten-
dri el paciente en su lugar cerrando la boca, mientras se prepa

ra el diente que hay que reimplantar.

EL diente extraldo osti envuelto (menca la parte apical) en una

eensd



CIRUGIA EN ENDODONCIA

REIMPLANTACION

TECNICA OPERATORIA

5.

7.

gasa estdril, empapada de suero fisioldgico y solucidn antibil-
tica para que el periodonto quede en contacto con la gasa hiime-
dﬂo

-84 ol Aiante tiane los conductos totalmente obturados, puede re

implantarse casi inmediatamente, uno O dos minutos despuéds de -~
ser excraidos. 81 la obturacidn quedd ligeramente corta, se cor
tarén los dpices con una pinza gubia y si los conductos no se -
han obturado por cualquier causa (generalmente impedimento meci
nico, instrumento roto, otc.), después de cortar los dpices con
la pincza gubia, su prepararfn las cavidades con fresas Mo, 1y

2, seguidas de las del No. 34 y 35 para lograr retencidn y obtu
rarlos con amalgama de platan, una vez limpias y secas para asi

bloquear los microorganismos a nivel del corte apical.

8e remuave la gasa 8 el apdsito y se aspira el cofgulo, el al-
veolo debe ser legrado ligeramente, si es necesario, pero con -
cuidado en no lesionar el ligamento que todavia est§ adherido -
al nuro alveclar y se reimplanta el diente en su lugar, Con ==
los dedos enguantados, se apretarin las corticales, vestibular
y lingual y se controlarf la oclusibn.

s forulizarf con alambre a los dientes adyacentas y se cubrirf
con cemento quirdrgico.

Esta {ntervencifn durarf a lo sumo 10 minutos y si se sigus una téc

nica asdptica, no ss lesionarf el periodonto durante la exodoncia Yy

sean/



CIRUGIA EN EMNDODONCIA

REIMPLANTACION

E. TECNICA OPERATORIA

se mantiene hiimedo, obturando bien los dpices y ferulizando el dien

te. Se podrd anticipar un buen prondstico.

Siendo la resorcién radicular el eternc problema por resolver en --
los dientes reimplantados (accidental 6 intencional) se debe dar es

pecial énfasis en el trabajo a este aspecto, el cual se resume asi:

a) El suero fisioldgico serd usado, tanto en la irrigacidn de
conducto, como manteniendo el diente himedo durante la la-

bor extraalveolar.

b) Se evitarin los antisépticos y clusticos, dafiinos a la vita

lidad del periodonte y el cemento.

¢) La resorcidén comenzard donde el periodonto haya sido legra-

do, ya sea en la raiz 6 en el alveolo,

d) La manipulacién excesiva de la rafz durante la conductoterg

pia, lesionard el periodonto y provocari resorcién.

e) El periodonto deberi quedar en buenas condiciones & se ini-

ciarf la resorcidn radicular.

Los trabajos de Grossman, Chacker y Deeb, puntualizaron las giquien

tes conclusiones principalesi
1) Es eficaz una reimplantacién intencional cuando el dien

veund



CIRUGIA EN ENDODONCIA

REIMPLANTACION

E. TECNICA OPERATORIA

1) te al cabo de tres afos, una condicién funcional saluda
ble en la arcada no presenta movilidad, dolor ni resor-
cién radicular y tiene un razonable espacio periodontal

y lamina dura.

2) A pesar de la naturaleza autdgena de la reimplantacién,
se debe considerar la posibilidad de rechazo causado -~

por la reaccion de autoinmunidad.

3) Cuando toda la terapia endoddncica haya sido intentada
y haya fallado y cuando la exodoncia sea la dnica alter

nativa, la reimplantacidn puede ser considerada.



CIRUGIA EN ENDODONCIA

LEGRADO _ APICAL

A. DEFINICION

El legrado apical, también llamado curetaje apical, es la elimina-
cidén de una lesidn periapical (por lo general granuloma & quiste ra
diculodentario) & de una sustancia extrafia lleva latrogénicamente a

esta regidn, complementado con el raspado & legrado de las paredes

Sseas y del cemento del diente responsable.

Ldgicamente antes del legrado periapical, durante &l & despuds de -
&ste, se practicard el tratamiento endoddncido, con la correspon-

diente obturacidn del conducto del & de los dientes comprendidos.

Se diferencia de la fistula artificial, en que el legrado teniendo
como requisito basico de una obturacidén de conducto correcta y per-
manente, necesita t;n solo un buen codgulo que sustituya los restos
periapicales removidos para iniciar primero y completar después la

reparacién osteocementaria sin medicacibn.

No obstante, en lesiones periapicales muy extensas se puede llenar
la cavidad residual con sustancias bjolSgicas que, mezcladas ccn la

sangre, ayuden a iniciar la reparacién &sea,

1. Cuando después de un lapso de 6 a 12 meses no se ha iniciado la
reparacién periapical en los dientes que han sido tratados con
endodoncia correcta y posefan lesiones apicales (granulomas 8 -

quistes).

veedl



CIRUGIA EN ENDODONCIA

LEGRADO _APICAL

B. INDICACIONES

=t e o e

2.

3.

Cuando después de la conductoterapia persiste un trayecto fistu

loso & se reactiva un foco periapical.

En lesiones periapicales, cuando se estima que son de dificil -
.reversibilidad y se planea el legrado periapical desde el pri~-

mer momento, como sucede en grandes quistes.

Por causas latrogénicas; sobreobturacidn que produce molestias
8 es mal tolerado, paso del material de curacién al espacio pe-
riapical (conos de papel, torundas, etc.) y otras situaciones -

semejantes,

Es recomendable que la obturacidn de dientes comprometidos, se veri

fique antes de la intervencidn quirrgica y que incluso se sobreob-

tura intencionalmente para asegurar la obturacidn bien compacta y =

que esta scbreobturacién sea una guia a la labor quirdrgica.

C. TECNICA QUIRURGICA

-

1.

Anestesia local infiltrada & por conduccién.

Incisifin curva semilunar en forma de "U" abierta, pero sin que
la concavidad lleque a menos de cuatro milimetros del borde gin
gival, También se pusdo hacer la incisidn doble vertical & de

Newmann, especialmente cuando el legrado abarca varios dientes



C. TECNICA .

2.

- 48 =

CIRUGIA EN ENDODONCIA

LEGRADO _ APICAL

6 en quistes muy grandes. Este tipo de incisifn vertical, redu

ce el trauma, es menos dolorosa y facilita la cicatrizacién.

Levantamiento de colgajo mucoperifstico con el periostdtomo.

-

Osteotomia, practicada tanto con fresa & con cincel y martillo,

hasta descubrir ampliamente la zona patoldgica.

Frecuentemente al elevar el colgajo mucoperidstico, se observa
que ya existe una ventana & cominicacidn 8sea, provocada duran-

te agudizaciones anteriores. ’

El uso de fresa quirfirgica de alta velocidad, corta el hueso -~
sin provocar necrosis, afin sin el empleo de refrigeracién y lo-
grando una cicatrizacidn rd@pida, lo que hace reccmerndar el uso

de alta velocidad en esta fase quirlrgica.

Eliminacidn completa del tejido patoldgico periapical y raspado

minucioso del cemento apical del diente por medio de cucharillas.

Algunas veces, la parte palatina & lingual es dificil legrarla

y hay que recurrir al empleo de cucharillas especiales.

Facilitar la formacién de un buen coigulo que rellene la cavidad
residual.

i



CIRUGIA EN ENDODONCIA

LEGRADO APICAL

C. TECNICA QUIRURGICA

7. Sutura con seda del 0, 00 & 000. Quitar los puntos de cuatro a

seis dfas después de la intervencidn.
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CIRUGIA EN ENDODONCIA

IMPLANTES ENDODONCICOS INTRAOSEOS

DEFINICION

Se denomina implante endoddncice intradseo, a la insercidén y fija-
cidn por la via radicular de un vdstago metdlico que atravesando el
3dpice de la raiz lateralmente, penetra varios milimetros en el hue-

so perirradicular.

El implante endoddncico intradseo es una técnica operativa que, al

prolongar la longitud radicular intradsea, contribuye a estabilizar
en su alveolo, la pieza dental & la parte remanente de la misma, -
Permite ademis, el reemplazo protésice de la corona y ailin de la por

cidn cervical de la raiz.

La transfijacidn por medio de implantes endodbncicos tiene por obje
to, fijar el diente en el alveolo profundamente y permitiendo mayor
resistencia en la funcidn dental y por lo tanto, el diente asi tra-
tado, podrd soportar mejor el dinamismo propio de su funcién y la -

reconstruccién de la prétesis.

El implante endoddéncico se diferencia netamente de! implante endob-
seo, en que el apitelio no podrd tomar nunca contacto con él y no -
ge podrd epitelizar, pues el implante no se comunicard en ningin mo

mento con la cavidad bucal,

Lé mayor parte de los implantes endodSncicos son transapicales, o -
sea, que penetran en el hueso atravesando el &pice previamente en-
sanchado, pero tambidn puede ser laterorradicular. Requiere el apor
te de la cirugfa cuando resulta necesario eliminar previamente le-

siones que no curan con el tratamiento exclusivo del conducto,

w4
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CIRUGIA EN ENDODONCIA

IMPLANTES ENDODONCICOS INTRAQSEOS

Cuando hay fractura radicular, consecuencia de un traumatismo y &s-
ta se produce en el tercio cervical de la raiz, al cabo de la frac-

tura unide a la corona tiene muy poco soporte dseo.

-

Eliminada la porcidn de la rafz & mantenida en su lugar la movili-

.dad del diente exige como Gltimo recurso para ser salvado, la feru-

lizacién a expensas de loc dientes vecinos; peroc también puede in-
tentarse , sin comprometer otros dientes, el aumento de la longitud
radicular por medio de un perno metdlico introducido en el hueso a

través del conducto,

Estos implantes alopldsticos, asi llamados por estar manufacturados
con materiales extrafios al organismo humano son intradseos, porgue

se alejan en pleno diploe del maxilar suﬁerior o inferior y ademis,
intradentarios & endocddncicos porque atraviesan el conducto radicu-
lar. Cuando se desvian del mismo en forma accidental & intencional
mente a través de una perforacién laterial de la raflz, puede llamir

sole transoddncicos.

El implante endodSncico se justifica por dos razones, una bioldgica

Yy otra mecinica.

1, Bioldgicamente, el tejido 8seo tolera la presencia permanente -
del vistago metilico, siempre que gea eléctricamente inerte, a~

daptindose a 81 sin que provoque fendmenos de rechazo.

2. Maclinicamente, el vistago matilico disminuye la movilidad, au-~

mantando la fuerza de soporte y mantiene la fisiologf{a normal =~

ceid/
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CIRUGIA EN ENDODONCIA

IMPLANTES ENDODONCICOS INTRADSEQS

DEFINICION

2. dental,

HISTORIA

La historia de los implantes endodSncicos es reciente. Souza (Mon-
tevideo, 1953~1954) y Bruno (Montevideo, 1954), publicaron el pri-
mer trabajo sobre estabilizadores intradseos en apicectomfas y dien

tes paradentdticos.

Posteriormente, Orlay (Londres, 1965 y 1968) Desde el aho 1958, em-
pled los implantes endoddnticos con &xito y con &l, otros muchos au
tores como Frank (Los Angeles, 1967 y 1968), Ritacco (Buenos Aires,
1966 y 1967), Morse (Nueva York, 1969),Scopp y Cols (Nueva York, =
1969), eatc.

La mayor parte recomiendan el uso de la aleacidn de cromoccbalto, -
rigida y de gran resistencia (Frank, Orlay y Ritacco). Otros han -
empleado el titdnico y algunos prefieren el tantalio, como lo Bian-
co (Pavia, 1965) 6 Duque (Cali, Colombia, 1970).

.

En lo que todos estin de acuerdo es en que el metal que hay que em-

plear deberi ser el8ctricamente inerte.

Grazide y cols., {(Toulouse, Francia, 1962), han experimentado desde
hace varios afos, primeramenta con plata y después con oro platina-
do.

veand



CIRUGIA EN ENDODONCIA

IMPLANTES ENDODONCICOS INTRAOSEOS

B. HISTORIA

Frank (1967, 1969, 1971). Obtuvo la reparacién 6sea con éxico en ca
sos de implantes de pernos de cromo-cobalto-molibdeno. E1 control

histol8qgico posterior a la extraccidn de los casos de implantes en-
doddncico realizados con "Vitallium”, mostrd pequefia & ninguna reac

cidn histoldgica adversa al perno met&lico.

Maisto y Maresca (1971, 1972). Estudiaron conjuntamente con Busta-
mante y Carranza (1971), implantes realizados en los casos de enfer
medad parodontal avanzada, tratando de establecer las posibilidades

de éxito & fracaso, de acuerdo con el diagndstico preoperatorio.

Seltezer (1973). Estudid el resultado de implantes endoddncicos de
vitalium,realizados en dientes de un perno. El control se efectud
histolégicamente, con microprueba electrdnica y con microscopio e-

lectrdnico.

Los autores concluyen que el Vitaljum no es inerte, ni resiste la -

corrosifn cuando se implanta en el cuerpo humano.

Maisto y Maresca (1975). Sobre un total de 150 implantes endoddnci
cos intraSseos realizados en un lapso de cuatro afios, 110 (70.66%)
pudieron considerarsa exitosos al cierre de la investigacidén., El -
prondstico futuro & a distancia en base al criterio clfinico por la
experiencia adquirida hizo descender el nimero de €xito a 60 (41.33%)
sobre el total de los 150 casos.

condd
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IMPLANTES ENDODONCICOS INTRAOSEOS

La oportunidad de un tratamiento endodéncico se establece de acuerdo al
diagndstico clinico-radiogrifico del caso que se considera. Aungue existan -
circustancias que susciten dudas respecto al prondstico a distancia, se toma
debidamente en cuenta el valor del diente en el arco dental, como integrante
de un conjunto armdénico, cuya funcién es definida. En los implantes endoddn-
cicos intradseos, el problema resulta mids complejo. Hay ¢asos, con indica-
cién precisa, donde la intervencidn ofrece perspectivas de éxito inmediato y
alin a distancia para prolongar un lapso apreciable la vida Gtil del diente en

su alveolo,

Otros implantes, de acuerde con la prdctica adquirida, no deben reali-
zarse porque el fracaso a corto plazo, contraindica el tratamiento. 3Sin em-
bargo, entre estas dos cendiciores, se presenta una tercera que abarca un nd-
mero de casog, en los cuales el implante puede prolongar la vida del diente,
no modificarla & acortarla v es aquf, la responsabilidad de decidir la inter~

vencidn que exige agotar los recursos diagndsticos.

A continuacién, se enumeran las condiciones de las indicaciones y con-

traindicaciones que resultan ciertas para la mayorfa de los autores.

C. INDICACIONES

1. En todos aquellos casos en los que la longitud de la rafz se en
cuentra muy disminida por distintas razones y peligra, por i> -

tanto, la estabilidad en el alveolo,

a) Por reabaorcién debida a ortodoncia, traumatismos, apicecto
mia previa, lesién periapical, que obligue a eliminar los -

dos tercios apicales de la raiz.

-



CIRUGIA EN ENDODONCIA

IMPLANTES ENDODONCICOS INTRAOSEOS

C. INDICACIONES

8.

b) Por destruccidn del tercio cervical de la rafz, debido a ca

ries & fractura.

c) Cuando la longitud del conducto remanente no permita la re-

habilitacidn coronaria (perno munidn).

En fracturas transversales del tercio medio & apical de la raiz

previa eliminacidn del fragmento apical.

En dientes con procesos periodontales y movilidad,

En dientes con rafices muy cortas y que tengan que servir de re-

tenedores de la prétesis fija.

Cuando, después de la apicectomfa, la ralz residual ofrece poca

resistencia,

En resorciones cemento-dentarias que no admitan otro tratamien-—

to.

En alqgunos dientes reimplantados.

En dientes permanentes sanos, con soporte 8seo reducido por a-
trofia horizontal y me deban servir de apoyo a grandes rehabili
taciones,

ceesd
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CIRUGIA EN ENDODONCIA

IMPLANTES ENDODONCICOS INTRAQOSEOS

INDICACIONES

9.

Cuando hay un diente con enfermedad periodontal y los dientes -~

adyacentes no servieran como pilares satisfactorios.

En dientes con enfermedad periodontal avanzada.

Cuando existe movilidad acentuada por sobrecarga que no pueda -
controlarse y menos del tercio apical de la raiz con soporte &-
seo, Ccn lesiones 5 resorciones laterales de la rafz que dejan

al descubierto dentira infectada.

Cuando la posible direcoidn, profundidad y espescr del implante

no permitan lograr la estabilidad deseada.

En dientes vecinos a ronas anatdmicas gque no puedan aludirse al
ubicar el perno.

a) Conducto denturio inferior

b) Agujero mentonianc

c) FPosas nasales

d) Seno maxilar, ete,
En casos de bruxismo que no pueda controlarae,
Cuando la direccién de la rafz no permita la colocacifn del per

no en al tejido Gseo,
B



CIRUGIA EN ENDODONCIA

IMPLANTES ENDODONCICOS INTRAQSEQS

D. CONTRAINDICACIONES .
7. Cuando el remanente radicular sea menor de un tercio del largo

normal de la raiz.
8. Cuando existan lesiones periapicales de dudosa curacidn.

9. Cuando el paciente tiene antecedentes de infecciones Oseas gene

rales.

10. <Cuando el paciente tiene antecedentes de cardiopatia reumitica,

diabetes y otras enfermedades generales.

En base a lo anteriormente establecido, la evaluacidn de los factores -
en cada caso conduciridn al &xito & al fracaso del implante, puede rssultar di
ficultosa cuando la enfermedad periodontal & la lesién periapical precperato-

rias plantean interrogantes con respecto a su evolucién futura.

Dejemos desde ahora constancia de que mientras una mayor investigacidn
y experiencia no aclaren las dudas respecto al porvenir Jde implantes, zuya in
dicacidn no es praecisa, debemos apelar a lo mejor ide nuestro criterio clinico

con el fin de tomar la decisiln de mayor beneficio para nuestros pacientes.

La traumatologia estimuld la bidsqueda de matoriales neutros, perfecta-
mente tolerados en la intimidad de los tejidos y especialmente en el tejido -

GELTR



CIRUGIA EN ENDODONCIA

IMPLANTES ENDODONCICOS INTRAOSEQS

Numerosos metales fueron investigados in vitro e in vivo sobre cultivos
de tejidos, a los efectos de controlar una posible toxicidad que originara re

-

chazo & entorpeciera el proceso cicatrizal.

Con respecto al empleo de los implantes odontol&gicos y especialmente -
de los endoddncicos, las osteosftensis metdlicas exitosas fueron la consecuen
cia de haber descubierto el material adecuado (acero ternario), con patencial
eléctrico, semejante al del huesc que puede ser incluido en este tejido, sin

peligro alguno de intolerancia.

En el cuadro sindptico que va a continuacidn, se pueden apreciar resumi
das, las caracter{sticas fundamentales de los metales ensayados y especialmen
te del material de implantes endodéncicos utilizados actualmente. Se obtie-
nen en el comercio bajo el nombre de "vitallium®, en forma de pernos de medi=-

das estandarizadas y de 40 mm, de largo.

Realizado el examen clinico-radiogrifico del caso y establacida la indi
cacidén de un implante endoddncio intradseo, se describiri la técnica operato-
ria de acuerdo con el estadoc preoperatorio y el prondstico a distancia de la

intervencidn.

No queda duda que la técnica operatoria del implante es un procedimien-
to esencialmente endodSncico y cuanto mayor sea ¢l conocimiento y la habili-
dad del odontSlogo para realizarla, tanto mejor serd el éxito immediato y a -

distancia, i{ndependientemente de todos los otros factores relacionados.

allt,
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Metales
muy tdxicos

Hierro, acero dulce, bronce de aluminio

Medianamente
tdxicos

Zinc, plata, estafio, niquel, tungsteno, componentes ~

de acero inoxidable

Vitallium Cobalto 65%
(estelita, (bureza)
Punto de Cromo 30%
fusidn entre (evita
Aceros 1,296° y corrosidn)

Ternarios 1,480°C, Melibdeno 5%
potencial (mejor
eléctrico- estructura)
semajante al
hueso
200 mv)
Ticonium

Tantalio Muy blando
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CIRUGIA EN ENDODONCIA

IMPLANTES ENDODONCICOS INTRAOSEOS

Realizamos la intervencién en una seccién operatoria y utilizamos la -~

técnica estandarizada que requiere instrumental adecuado.

Las razones que permiten aconsejar la técnica estandarizada para los im
plantes endoddncicos intradseos son, perfectamente definidas y completamente
distintas de las que pretenden justificar este mismo procedimiento en la endo

doncia corriente.

En endoddncia, la obturacién'hermética del conducto a nivel del dpice -
radicular hasta el limite deseado en cada caso, es sBlo tedrica, consideramos
que la mejor obturacidn apical a distancia del tratamiento es la que se logra
con la formacidn de osteocemento a expensas de periodonto apical (cierre bio-

16gico) .

Por el contrario, en los implantes intradseos, no puede producirse cie=-
rre bioldgico y sélo se busca tolerancia de los tejidos periapicales, al per-
no colocado en contacto con los mismos, resulta asi de singular importancia -
consequir la inmovilidad del perno por correcto ajuste sobre las paredes de -
los conductos radiculares y &seo, adecuadamente preparados. De esta manera,
se contribuye a la estabilidad del diente y se evita la resorcidn &sea en las

vecindades del implante.

Con los instrumentos y pernos convencionales resulta muy dificil lograr
una adaptacién aceptable; y el aparente ajuste del perno, adn sin cementar, -
63 consecuencia que el mismo se traba circunstancial y temporariamente con la

pared del conducto & del hueso, en uno o mds puntos de su recorrido.
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IMPLANTES ENDODONCICOS INTRAOSEOS

Luego del estudio minucioso realizado del diente, en lo referente a sus
condiciones histopatoldgicas y zonas anat8micas que la rodean y decidida la -

colocacidn del perno & estabilizador, que anule & disminuya sensiblemente su

movilidad, procedemos a la ferulizacidn temporaria.

Esta fi?acién, a expensas de los dientes vecinos afectuada por medio de
ligaduras, acompaiadas 6 no de férulas de acrilico, de acuerdo con las necesi
dades de cada caso, tiene por objeto, evitar la rotacidn del diente durante -~
la preparacidn quirlGrgica del conducto, especialmente en los casos de enferme

dad parodontal avanzada, donde el soporte Gseo de la rafz es m{nimo,

El tratamiento de la enfermedad periodontal, la eliminacidn previa de -
sobrecargas oclusales y la oportunidad de una rehabilitacidn oral en caso de
ser necesaria, son materia del periodoncista y del protesista, por lo que no

se congideran en esta descripcidn de la técnica oberatoria del implante.

Frank ha elaborado un material para implantes muy prictico, siguiendo -
las normas del instrumental estandarizado, que al tener 40 mm., de longitud, -

permite todas las maniobras quirGrgicas con ygran facilidad.

Easte material estd compuesto por:

a) Ensanchadores de mano extralargos (40 mm.) estandarizados deade

el nfimero 40 hasta el 140.
b) Ensanchadores para torno extralargos (40 mnm.),

¢) 1Implantes de Vitallium estandarizados an los tamafos 50, 60, 70,
80, 90, 100, 110, 120 y 140.

condd
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IMPLANTES ENDODONCICOS INTRAOSEOS

El referido autor norteamericanos, después del tratamiento previo endo-

déncico (Biopulpectomia, terapéutica de la pulpa necrética) 6 quirdirgica (le-

qradb periapical, eliminacién del fragmento radicular, endodoncia-periodoncia

obturacidn de una eventual perforacidn intencional) aconseja la siguiente téc

nica:

Anestesia con xilocaina al 1/50.000. La anestesia local debe ser -
profunda y prolongada para permitir trabajar sin dolor muy frecuen-
temente durante la preparacién del conducto dseo, al cabo de un lap
so de iniciada la intervencién, resulta necesario complementar la -
anestesia para mantener la tranquilidad del paciente. Las técnicas
son las mismas que se utilizan para insensibilizar la pulpa y el pe
riodonto, La anestesia complmentaria puede realizarse, separando -
la goma del dique, peroc sin retirar la grapa, para evitar perder el

aislamiento absoluto del campo operatoric.

Aislamiento con grapa y digue de goma. La utilizacidn del dique es
de rutina y no ofrece dificultades operatorias, afin en ausencia de

corona clinica.

Acceso directo (recordar la riéidez del implante) coronoapical, pa-
ra lo cual, es acceso seri q&s incisal que el convencional. La ac-
cesibilidad a la c8mara pulpar y a los conductos radiculares debe ~
ser amplia, brindando comodiad para la preparaéi6n quiriirgica del -
conducto, de acuerdo con la direccién del mismo. Esto obliga en no
pocos casos, al sacrificio de tejido dentario sanoc, para que la co-

rona no trabe el trabajo del instrumento.

Conductometria, una vez conocida, afiadir 2 6 3 mm.
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CIRUGIA EN ENDODONCIA

IMPLANTES ENDODONCICOS INTRAOSEOS

Eliminacién de la pulpa con sonda barbada,

Irrigacidn con Hipoclorito de Sodio, alternando con la preparacidn
biomec8nica.

Ensarichar el conducto 2 & 3 mm. mis all& del dpice, por lo menos --

hasta el instrumento niémero 50 & 60,

La preparacién &sea deberi iniciarse con un enganchador de 40 mm.,
tres nfimeros mis pequefios que el Gltimo ndmero usado en la prepara-
cidén del conducto.

a) Ensanchar cuidadosamente la longitud deseada, aproximadamente -

10 mm., mas alld del dpice.

b) Si el hueso es muy denso, iniciar la preparacién Ssea con el en
sanchar para torno extralargo, montado en el contrdngulo. (Es
necesario que el tope de goma marque exactamente la longitud -~
diente m&s la Jongitud Ssea deseada, que el difmetro del ensan-
chador de torno sea mis pequefio que el ipice ensanchado y que ~
88lo se utilice en la labor inicial penetracidn &sea.

Completar la preparacibn del conducto e intrabsea con ensanchadores
de mano de 40 mm., hasta el diimetro deseado, procurando que queden

pareias ambag preparaciones, llegandc como mfnimo al nfmero 60 6 70.

Insertar el implante con un hemostato, procurando que quade firme,

coenl



11.

12.

13.

14.

15,

16.

CIRUGIA EN ENDODONCIA

IMPLANTES ENDODONCICOS INTRADSEOS

a) Remover el implante, cortar 1 mm. de la punta apical y volverlo
a implantar con firmeza para tener la seguridad, de gque el dien
te es el que lo detiene y no el hueso., El implante deber3d que-

dar exactamente a 1 mm. menos de la preparacidn Osea anterior,

b) Sefalar con una marca el borde incisal del implante.

Irrigar ampliamente con hipoclorito de sodio.

.

Secar el conducto con conos de papel absorbentes, pero procurando -
de que no sobrepase del dpice para no distrubar el coigulo sangui-
neo periapical., §i se presenta hemorragia, demorar la cementacidn

hasta la formacién de codgulo.

Cortar el implante para que no quede con la longitud deseada.

Introducir un cemento de conductos. Revestir el implante con este

cemento, perc evitando la porcibn Ssea.

Cementar en su lugar el implante, empleando como atacador el otro «
fragmento del implante todavia prendido del hemostato, afadiendo -~
1 mm. de longitud, calculando la sustancia perdida al cortarlo con
el disco. Controlar si la marca incisal indica que el implante ha

sido cementado en su longitud preastablecida.

Colocar una capa de gutapercha bara separar sl implante de la obtu«
racifn definitiva posterior.
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IMPLANTES ENDODONCICOS INTRAOSEQOS

Si hay movilidad, se harid una estabilizacidn con resina acrilica movi-

ble, bandas de ortodoncia y arco & con inmovilizacidn por alambre,

£l implante endoddncico bien planeado y correctamente ejecutdo, es tole
rado por los tejidos y tiene buen pr: “stico. Como terapéutica complementa-

ria, es verdaderamente muy valiosa ¢ .53 casos de indicacibn precisa.

Se retira el dique y la grapa, se toma la radiograffa postoperatoria.

La variante de la técnica operatoria cuando se colocan dos & tres per-
nos en el mismo diente (premolares y molares), consiste esencialmente en el -
tiempo empleado para la intervencién, que aumenta sensiblemente. Sin embargo

es acongsejable terminar el caso en la misma sesidn.

Cuando en lugar de un diente con pulpa vital se trata de un caso de daﬁ
grena pulpar con lesidén periapical, debe realizarse previamente la prepara-
cibn exclusiva del conducto, de acuerdo con la t&cnica para el tratamiento en

una sesidn.

Completando dicho trabajo, se procederid inmediatamente a la preparacidn
simultinea del conducto radicular y &sec para recibir el perno estandarizado,

Poateriorments, consideramos que es prudente esparar un lapsoc aproxima-
do de 20 dfaa antes de colocar el implante. Esta demora nos permite desarro-
1lar una técnica endoddncica aséptica, que evita los inconvenientes de adap-
tar y cemontar el perno simult&neamente con la apicectom{a,
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IMPLANTES ENDODONCICOS INTRAOSEQS

MODIFICACIONES

Existen alqunas modificaciones de esta técnica ideada para las pul-
pas con vitalidad, ya que generalmente nos ocupamcs de las pulpas -
necrdticas y no de aquellas con vitalidad. En éstas dltimas, el im
plante se coloca en una sesidn. la colocacidn del implante estabi-
lizari materialmente la rafz mévil. Al mismo tiempo, es de esperar

que la lesidn periapical preexistente cicatrice.

Otra modificacidn se refiere al caso donde el implante podria perfo
rar la tabla cortical, debido a la posicién del diente en el alveo-
lo. Si esto sucede en el maxilar superior, se puede usar como 50-

porte, la gran masa del hueso esponjoso del paladar. Como primer -
paso, se limpia, rectifica y obtura todo el conducto como se acos-

tumbre. Luegqgo se levante el colgajo vestibular y se hace una mues-
ca con una fresa redonda en la posicifn correcta, sobre el lado ves
tibular de la raiz. Esta sefial se hace para ubizar mejor el trepa-
no ¢ilindrico que se usa para cortar desde - :bular hacia lingual
jusgto por el centro del conducto obturade con gutapercha y unos 10

milfmetros hacia dentro del hueso palatino. Hay que orientar cuida
dosamente el trepano para hacer con precisifén este corte inicial. =
Luego se emplean instrumentos de mano para ensanchar, tanto el dien
te como la preparacidén intradsea; se cementa el implante y se obtu-
ra la cavidad vestibular con cemente compuesto antes de volver el -

colgajo en su lugar.

El tratamiento de los conductos curvos es similar a la técnica que
se acaba de describir. Se rectifica y obtura el conducto curvo co-

mo de costrumbre, emplenado la obturacifin de qutapercha con conden-

vesdd
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IMPLANTES ENDODONCICOS INTRAOSEQS

E. MODIFICACIONES

sacidn lateral & vertical. Luego se hace el implante, se pasa al -
lado de la obturacidn aplical, se perfora la raiz a nivel del codo

y se extiende el implante hacia el hueso esponjoso.

Cuando los dientes tratados son excepcionalmente mdviles, serf nece

gario inmovilizarlos temporalmente por tres O cuatro semanas, mien-

tras se produce la cicatrizacién,

F. DEFECTO POR_RESORCION RADICULAR

La reparacibén final de un defecto de la guperficie radicular debido
a resorcidn, ya sea interna & externa, dependeri en gran parte, de

s8i hay una comunicacidn completa entre la pulpa y la cavidad bucal.
Si la lesidn ha destruido una zona de la ralz hacia las estructuras
periodontales, pero no ha establecido comunicacidén con la cavidad -
bucal, generalmente podr& ser reparada mediante la colocacién de un
material como hidrdxido de calcio en el conducto radicular limpio y
preparado, con la intencidn de promover asi la cementogénesis. Es

de esperarse que se produzca la reparacibn 8sea y finalmente los de
fectos internos y externos, podrin ser obturados por medio de obtu-

raci8n endoddncica no quirirgica dnicamente.

"En caso de que no ase produzcan cementogénesis y neoformacién Ssea -
que servirfn como matriz para la obturacifn interna del conducto y

dal defecto 8 si la lesi{dn avanza hasta comunicarse con la cavidad

-
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IMPLANTES ENDCDONCICOS INTRAOSEOS

F. DEFECTO POR RESORCION RADICULAR

bucal y no responde mediante cementogénesis, entonces se impone una

intervencién quiriirgica radicular correctora.

si se decide obturar el defecto radicular antes de obturar el con-

ducto, se usard una matriz interna en el conducto.

Se lleva a cabo la preparacidén coronaria y se extirpa la pulpa. A
- continuacidn se coloca provisionalmente, un cono de plata en el con
ducto, se alisa la lesidn de la rafz y se hacen retenciones para re

cibir la obturacidn de amalgama.

Se condensa la amalgama sin zinc y se recorta con un tallador afila
do. Las particulas sueltas de amalgama se eliminan con irrigacidn,
sequidas de aspiracién. Después se retira el cono de plata coloca-

do provisionalmente, se vuelve el colgajo a su posicién y se sutura.

El tratamiento de conductos puede ser terminado antes de restaurar

el defecto con material de obturacifn de resinas compuestas, o bien
se puede usar un cono de plata colocado provisionalmente para mante
ner abierto el conducto durante la reparacién, La reinsertacién «-

del tejido debe ocurrir al borde mismo de la obturacién.

En algunos casos, la resorcifn es tan amplia que nada puede salvar
al diente 6 a una dae las rafces. Para algunos, la solucién es la -

extraccidn y para otros la amputacidn radicular,
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F. DEFECTO_FOR_RESORCION RADICULAR

Gran parte del tratamiento para corregir defectos de resorcidén es =~

ingenio y dastreza para aplicar té@cnicas terapéuticas.

Es importante no considerar que un caso es necesariamente irtemedig

ble ‘sin haber investigado antes las posibilidades terapéuticas.

t;» POSTOPERATORIO ¥ CONTROL A_DISTANCIA

Llama la atencifén que, en los casos de implantes endodbncicos intra
dseos, donde el traumatismo quiridrgico es sesnsiblemente mayor que
el agregado de sustanclas extrafias en contacto con el pariodonto y
el tejido dseo, la raccidn postoperatoria sea pricticamente el pa-
ciente que, sometido a una intervencidn mis de dog horas, se preba—

ra para combatir un dolor intenso y quizi prolongado.

La periodontitis aguda, subsiguiente a la terminacién de un trata-

miento endoddncico es semejante a la que se produce entre sesiones
operatorias.

La frecuencia, intensidad y duracién dependen en buena medida, del
estado preoperatorio del conducto y de la zona periapical, as{ como
la técnica operatoria empleada., Es importante, ademis considerar -
la tolerancia de cada paciente para sobrellevar el dolor, variable

adn en un mismo individuo de acuerdo con diatintas circunstancias,
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POSTOPERATORIO ¥ _CONTROL A_DISTANCIA

que no siempre se puede preveer. La reaccidn dolorosa posterior al
tratamiento es consecuencia de la accidn de los agentes quimicos, -
microbianos y quiriirgicos, que actuan aisladamente & en conjunto, =
resultando dificil localizar al causante del trastorno. Si el tra-
tamiento esti correctamente realizado, la reaccién desaparece en --
breve lapso sin perturbar a distancia la reparacidn de los tejidos

periapicales.

Cualquiera que sea la etiologia, una periodontitis aguda postopera=
toria, se inicia clinicamente con marcado dolor a la percusidn del
diente afectado. Histoldgicamente, se aprecia una acentuada hipere
mia de los vasos sanguineos correspondientes al periodonteo y a los
espacios medulares del hueso vecino, con presencia de numerocsos leu
cocitos polimorfenucleares. El mayor aflujo sanguineo en el tejido
conectivo periodontal inflamado, encerrado entre la certical Ssea y
el cemento radicular, explica el desplazamiento del diente y sy --
sensibilidad a la mayor presifn, por excitacidén de las terminacio-

nes nerviosas.

En los casos de pernos endodéncicos, cuando el traumatismo provocado
es leve, la reaccidn inflamatoria suele no manifestarse clfnicaman-
te 8 hacerlo en forma muy moderada, con un ligéro dolor a la percu-
#ién del diente afectado, que se atenua & cede totalmente dentro da
lag 48 horas siguientes al tratamiento. En casos de traumatismoa -
més intengos, aceibn antiséptica potente y prolongada & bien osbrae-
obturaciones masivas, el dolor puade ser mis agudo y prolongarse =-

por varios dfas. Si la situacidn es reversible, una medicacibn ain
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POSTOPERATORIO Y CONTROL A_DISTANCIA

tomitica contribuiri al alivio del paciente, en la seguridad que no
estd comprometido el &xito futuro del tratamiento., Esta reaccibn -
dolorosa inmediata, no se produce frecuentemente en los implantes -

endoddncicos intradseos.

Se recomienda administrar generalmente por via oral; durante las 24
horas anteriores a la intervencifn, la administracidn de un antibi8
tico de amplio aspecto, esta medicacidn preventiva se continua las

48 horas posteriores al tratamiento para contribuir a mantener un -~
postoperatorio sin complicaciones. La actividad agregada de analgé
sicos y de anti-inflamatorios, si resultan necesarios, completa una

accidn terapdutica eficaz.

La radiografia postoperatoria, conjuntamente con las anteriores es

complementada con log controles radiogrificos a distancia y formé -
parte de la secuencia que nos ir3 dando la pauta de la evolucidn ==
del implante. '

La imagen radiogrifica normal del tejido 8seo que rodea al perro, -
nos irnzicard la tolerancia al cuerpo extrafio y la estabilidad del -
implante que al no reabsorver hueso, permanece firme en su posicidn
Una zona radiolGeida rodeando al -metal en la parte extraperiapical

nos indica reemplazo del tejido 8seo por tejido de granulacifn & en

el menor de los casos, en tejido fibrogo cicatrizal.

El control clfnico es tan importante como el radiogrifico, mantaner
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G. POSTOPERATORIO Y CONTROL A DISTANCIA

la armonia oclusal, sin sobrecargas traumatizantes, la restauracién
adecuada de la corona clinica del diente intervenido, su feruliza-
cidn con los dientes vecinos en caso necesario y la rehabilitacién

oral que permita una funcién masticatoria eficiente, son factores -

indiscutibles de &xito.
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,GRANULOMA

Consiste en la formacidn de tejido de granulacién que se caracteriza --
por su crecimiento en respuesta a una irritacidn pulpar continua y por una ~-
clpsula periférica colfgena fibrosa. Este tejido de granulacidn prolifera en
continuidad con el periodonto, como reaccidn del hueso alveolar para blogquear
el foramen apical de un diente con la pulpa necrdtica y oponerse a las irrita
ciones causadas por los microorganismos y productos de putrefaccidn conteni=-

dos en el conducto.

Para que un granuloma se forme, debe existir una irritacidn poco inten-

sa pero constante.

se considera que el granuloma tiene una funcidn defensica y protectora
de posibles infecciones y como dijo Ross, "El granuloma no es lugar donde las

bacterias se desarrollen, sino un lugar donde &stas son destruidas".

Histoldgicamente, el granuloma consiste en una cipsula fibrosa que se -
continua con el periodonto, conteniendo tejido de granulacién en la zona cen-
tral, formado por tejido conjuntivo laxo con cantidad variable de coligeno, -

capilares e infiltracién de linfocitos y plasmocitos.

Pueden encontrarse las llamadas c&lulas de espuma o seudoxantomas, re-
presentantes histocitarios que al desintegrarse pueden liberar grasa, observa

da en los tejidos como cristales de colesterol.

Todos los granulomas tienen variable cantidad de epitelio, originado de
los restos epiteliales de Malassez. El epitalio quiz8 esté prasente sflamen-

te en forma de pequeiios restos, pero con el tiempo prolifera bajo la influen-
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GRANULOMA

cia de la inflamacidn crénica formando amplios islotes, cuya zona central al
degenerarse, se transforman en quistes. En apariencia, por esta razdn es por
lo que todo granuloma dental finalmente se transforma en quiste radicular & -

paradentario.

Cuando durante el tratamiento de endedoncia se instrumenta mis alli del
dpice o sea sobreobturan los conductos, se estimula la formacién de un posi-
ble granuloma y también la proliferacién de los restos epiteliales de Mala-

ssez.

La mayor parte de los granulomas suelen estar estériles, pero en ocasio
nes se han encontrado gérmenes. Comiinmente es asintomdtico, pero puede agudi
zarse con mayor o menor intensidad, desde ligera sensibilidad periodontal, --
hasta violentas inflamaciones con osteoperiostitis y linfoadenitis al absceso
fénix, caracterizado por su aparicidén periddica y muchas veces en forma de ==
bolsa subperidstica al supurar tras la cortical 8sea, muchos de ellos se fis~

tulizan.

La anamnesis y la {nspeccién localizan un diente con pulpa necrStica &
que ha sido tratado endoddncicamente. La palpacidn, percusidn y movilidad --
pueden ser positivas en los casos que tienen o han tenido agudizaciones., A -
la transiliminacidn puede apreciarse una opacidad periapical y por supuesto,

la corona serd muy opaca a la luz.

La misma presencia de tejido pulpar necrético en el conducte radicular
da por resultado la difusién de material t8xico hacia la zona de tejido conec

tivo pulpar con pericdontal.
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GRANULOMA

Sin mostrar ninguna evidencia radioqiéfica, aparecerin centros de infil
tracidn celular en torno de cada orificio apical. Se produce dilatacidn capi
lar y los leucocitos son atrafdos a la zona. Los mds prdximos a la zona de -
necrosis son los leucocitos neutrdfilos (leucocitos polimorfonucleares). Es-
tédn rodeados por grandes masas de linfocitos (leucocitos mononucleares). Las
respuestas iniciales crdnicas leves (periodontitis apical cSnica) aumentan en
cuanto mds de los productos necrdticos y microorganismos cuando presentes, se
extienden desde el conducto pulpar hacia el peridpice. La toxicidad del irri
tante del conducto radicular se reduce por la actividad exudativa lfquida y -
celular en la zona de contaminacifn. Esta reduccidn estimula las células in-
diferenciadas para que se unan para formar osteoclastos multinucleados que re
absorben el hueso pericapical contaminade. La evidencia radiogriafica de un -
espacio periodontal ensanchado se torna ahora evidente la “brecha" que se a-
bre en el hueso que rodea la lesidn, (ltimamente serd ocupada por tejido gra-
nulomatoso para forman la zona de irritacidn. El tejido granulomatoso es un
tejido de repacién y curacidn que contiene tejido de granulacidn, formado por
los neocapilares y los fibroblaatos jSvenes. También es un tejido de defensa
porque su resistencia a la infeccibn se ve reforzada por la presencia de lin-
focitos y plasmocitos, asf come células indiferenciadas e histiocitos que ha-
yan convertido en macrdfagos. Algunos de los macrbéfagos cbservados reciben -
el nombre de células espumos porque ingirieron material graso hallado en mu-
chas de las células de degeneracifén de la zona (degeneracidén grasa). Final=
mente el material 1{pido es liberado por las células espumosas y se encuen-
tran agujas o cristales de colesterol. Muchos granulomas pucden contener tam
bién bandas ¢ islotes de epitelio. Es importante observar que en esta zona ~

de irritacién no hay microorganismos.

El granuloma periaplcal pueds ser comparado con el granuloma pulpar, pa
ro a diferencia de las respuesta crénica del tejido conectivo pulpar (zona de

estimulacidn), adquiere un buen desarrollec. En la pariferia de la zona granu

R
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lomatosa, los irritantes del conducto radicular se diluyen tanto, que actuan
como estimulo de los fibroblastos y osteoblastos de la zona.

Los fibroblastos depositan una pared de coldgeno en un intento de encap
sular todo el complejo inflamatorio. Los osteoblastos funcionan mejor en es-
ta zona y ahora son capaces de depositar matriz Osea adicional sobre la super

ficie del hueso mis reabsorsido.

Kronfeld senals que el granuloma no es un medio en el cual las bacte-
rias vivan, sino en el cual son destruidas. El objetivo entonces, en la tera
péutica radicular no quirdrgica de los dientes con patolegia periapical, es -
la eliminacidn del irritante del conducto y mantener a éste eliminando median
te la obturacidn tridimensional., Al eliminar los contenidos de la zona de ne
crosis e infeccidn, el granuloma puede completar su funcidn de curacién y re-

paracidn.

La cicatriz apical puede encontrarse en la zona de un diente tratado en
dodéncicamente, sobre todo si se ha hecho apicectomia. Es md3s corriente en -~
el maxilar superior que en el inferior y aunque roentgenollcida, se interpre-
ta como una buena repacién constituida por una masa densa de col8genc con po-
cas células y con buen pronfstico. Cuando ha habido destruccidn de las corti
cales externa e interna, pueden tener forma de tidnel, debido a la fibrosis in
tercotical y que al ser definitiva, df una caracteristica imagen muy roentge-

nolficida, qﬁe puede motivar equivocaciones.

Como resumen, &l granuloma y el quiste radicular son las dos lesiones ~

roentgenolficidas mfs fracuentes.

4
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GRANULOMA

El pronéstico depende de la posibilidad de hacer correcta conductotera-

pia, de la eventual cirugfa y de las condiciones orgdnicas del paciente.

siendo la causa del granuloma la presencia de restos necr8ticos o de ~-
gérmenes en el o los conductos radiculares, la terapéutica mds racional serd
netamente conservadora, o sea, el tratamiento endodéncico; cuando la terapéu-
tica de conduétos se hace correctamente, siguiendo las normas que se necesi-
tan, lo més probable es que la lesién disminuya paulatinamente y acabe por de

saparecer y muestre el roentgenograma la correspondiente reparacidn, contrave
culacidn 6sea.

En caso de fracaso se podrf recutrir a la cirugfa, especialmente el le-

grado periapical y en caso de necesidad a la apicectomfa.
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QUISTE PERIAPICAL

El Quiste Periapical, también llamado apical, radicular 6 paradentario,
se forma a partir de una pulpa necrdtica y se define como un granuloma peria-
pical con una cavidad central, llena de liquido y tapizada por epitelio, ésta
periodontitis apical o granuloma que, estimulando los restos epiteliales de -~

Malassez o de la vaina de Hertwing, va creando una cavidad quistica.

La cavidad quistica, de tamaifio variable, contiene en su interior un 1f{-

quido viscoso con abundante colesterol.

La fuente de las células epiteliales puede ser hallada en la vaina radi
cular epitelial de Hartwing, un tejido de doble capa de células epiteliales =~
(epitelio adamantino interno y externo) que prolifera apicalmente desde el &r
gano adamantino, No se produce la formacifn radicular sin esta influencia or
ganizadora. Al depositarse dentina contra esta vaina, se rompe la continui-
dad de las células epiteliales por el tejido conectivo inavasor proveniente -
del saco dental. Se forman cementoblastos en este tejido conectivo y se depo
sita cemento en la superficie en la dentina recién formada. Algunas de las -
células degeneran, pero muchas persisten como racimos llamados restos epite-
lialas de Malassez. Estos cimulos permanecen latentes hasta ser activados --
por la irritacidn presente en una respuesta granulomatosa. Las células expe-
rimentan mitosis y los racimos crecen., E] epitelio multiplicado, no tiene su
propioc aporte sanquineo y depende para su nutrucibn y oxIgeno de lo difundido
del tejido granulomatoso circulante. Cuando las células del centro de la ma-
sa epitelial estin bastante lejos de su fuente nutritiva, muere y experimen-
tan la autolisis. El lfquido del tejido granulomatoso circulante es atrafdo
al centro de la msa, porque la protefna de las células muertas ha incrementa-
do la presifn osmStica y se forma una cavidad quistica central. Eata contie-

ne un 1fquido que varfa de un 8dmbar claro'a amarillo y viscoso.

cend/
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Tiene una capa de epitelio escamoso estratificado, conteniendo restos -

necrb6ticos, células inflamatorias y apiteliales y cristales de colesterol.

A los rayos Roentgen se observa una amplia zona radioliicida de contor-
nos precisos y bordeada por una lfnea radiopaca, nitida y de mayor densidad,
que incluye el dpice del diente responsable. No obstante, es practicamente ~

imposible realizar un diagn&stico clfnico entre el granuloma y el quiste radi

cular.

El quiste radicular puede infectarse con un cuadro c¢clfnico agudo, fistu
lizarse y supurar.

El problema diagnfstico diferencial entre el granuloma y el quiste radi
cular no estd resuelto y no se puede establecer el diagnfstico de un quiste -

radicular o un granuloma sin el examen microscdpico del tejido.

El pronfstico es bueno si se instituye una conductoterapia correcta y -

eventualmente cirugfa periapical.

Una vez eliminado el factor irritante se supone una pulpa necrética, me
diante un tratamiento correcto, el quiste puede involuclonar y desaparecer «-
lentamente. En todo caso, si seis meses o un afo despufs continua igual, se
podri recurrir a la cirugfa complementaria.

Hay dos maneras que facilitan la eliminacién no quirGrgica de la lesién
qufstica epitelial. Uno consiste en eliminar la pulpa necr8tica e instrumen-

vesed
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tar mds alld del dpice durante la preparacidn de los conductos, provocando u-
na inflamacidn aguda, ligera y temporal que a su vez lograria la infiltracidn
y lisis de la capa epitelial por los leucocitos polimorfonucleares. E1 segun
do menos frecuente, la sobreinstrumentacién provocaria una hemorragia en los

tejidos periapicales, proceso que quizd destruyese la capa epitelial,

De preferir la intervencidn quirfirgica, se podrd hacer la fenestacidn 6
cistostomia, empleando simplemente un tubo de polietileno para reducir lenta-
mente el tamano quistico, la marsupializacién (en lesiones grandes, cuando -~
puede surgir una fractura durante la intervencifn quirfirgica) o la enuclea-

cifn radical de todo el quiste,

En cualquier caso, se hard lo posible para hacer tratamiento endodénci-
co en todos los dientes comprometidos y evitar as{ la exodoncia, para de esta
manera facilitar la reparacién, mejorar la estética y lograr mejor y mds rdpi
da rehabilitacidn oral.

Cuando se decide la eliminacién quirlirgica de un granuloma o quiste, es
aconge jable obtener una biopsia, la cual no sblo identificar§ la lesién histo
18gicamente, sino que de forma excepcional podr& diagnosticar una infeccién -
egpecifica o una neoplasia maligna, ya que no todas las imigenes radioldcidas
perirradiculares en dientes con la pulpa necrbtica tienen que ser granulomas
o quistes. Estos hallazgos ocasionales han permitido al endodoncista un diag

nostico precoz y un mejor prondstico en muchas enfermedades estomatoldgicas.

Con la obtencién de una biopsia, no solamente se protege al paciente al
confixmar que no tiene una lesiSn maligna, sino que es ventajoso para el pro-

fesional a £in de elaborar un pronbatico e incluso de disponer de una serie ~

veedd
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de diapositivas para cualquier trabajo futuro,

Bercusifn.y movilidad,

B - S=zam

Ambas pruebas son negativas, sin embargo, podr{a haber una movili-
dad incrementada por excesiva pérdida de hueso perirradicular, en -
tanto que la patosis periapical aguda, la movilidad en general se -

deba a la presién exudativa.

Colgsé

Hay un definido cambio de color por pérdida de la translucidez. La
transiluminacidn fibra Sptica es un auxiliar eficaz del diagnético.
Una decoloracibn acentuada puede debersa a hemSlisis de los eritro-

citos o descomposiciSn de la pulpa,

Pruebas de vitalidad.

Todas las pruebas de vitalidad son negativas. Algunas vecas, una «
respuasta el8ctrica positiva puede exolicarse por la presencia de -
una necrosis por licuefaccidn que actua como conductor electroffli-
co hacia el perifipice, § podrfa deberse a la presencia de fibras -~
nervicsas apicales adn viables, Pueden darse respuestas positivas
en dientes multirradiculares donde afin exista tejido nervioso via-
ble en uno de los conductos,

Se pueda insertar un cono de gutapercha en la boca fisulosa para ab
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Radiograffa.

tener la confirmacidn radiogrifica del diente o raiz afectados. La
inflamacién y la destruccidn son siempre mayores que lo mostrado --
por la radiografia. Es imposible diagnosticar las lesiones periapi
cales con algﬁn.grado de exactitud, a menos que se haga una biopsia

y se examine el tejido al microscopio.

Tratamiento,
TRADIT IR IIC AT BN

El tratamiento exitoso depende de la eliminacidén eficiente de los -
conductos radiculares (zona de necrosis), mas un adecuado cicerre --

apical para que puede producirse la curacidn y reparacibn.

El prondstico para la curacifn €xitosa sin intervencidn quirdrgica es -
muy favorable. Muchos autores estiman que cuando la lesidn grande, la cura-
cién se ve failitada por la cirugia. Sin embargo, cuando el tejido periapi-
cal predominante es granulomatoso, la intervencidén quirdrgica elimina un teji
do ya movilizado para la curacién y reparacidn. Las lesiones grandes curaridn

de igual modo que las pequeias.

La evidencia clfnica e histoldgica, igual que el razonamiento deductivo,

implica que algunos quistes curarén sin enucleamiento quirlirgico.

El efecto del medio axudativo agudo sobre las c@lulas epiteliales y la
organizacibn del cofgulo en tejido de granulacifn puede producir la lisis de
las células epiteliales y la destruccién del tapizado epitelial. Seltzer y -

-~
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colaboradores observaron en una serie de eétudios, el engoblamiento y la dege
neracidn del epitelio por fibras coligenas recien formadas durante el proceso

de reparacidn.
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En la cirugia maxilar de grandes proporciones no deberd hacerse la exo—

doncia sino como iltimo e imprescindible recurso.

La norma de conservar todos los dientes con la pulpa involucrado de ma~
nera irreversible o necrdtica deberd mantenerse a toda costa, ya que con esta
terapéutica endoddncica netamente conservadora, se logrard mejor y mds répida
la reparacidn 8sea, la cirugfa serd menos mutilante, habrd mejor estética y -

la rehabilitacidn oral que siga a la cirugfa.

En estos casos en los que la endodoncia ocupa el rango de cemplemento -
de la alta cirugfa, los dientes cuyos conductos hay que tratar son determina-

dos por varjas causas.

i. Por ser los responsables o causa primaria de la lesidn, como sucede

en los grandes quistes radiculodentarios.

2. Por haberse iniciado leaiones degenarativas por fendmenos de com-
prensidn, que a menudo comprometen la vascularizacién y la interven

cidn pulpares de manera irreversibla.

.

3. Por tener va la pulpa necrbtica.

4. Porque lo més probable es que durante la intervencifn quirdrgica ee
lesionen de manera irreversible loa vasos apicalas de los que depen

de la vagcularizacidn pulpar,

l"‘/
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Serf tarea béisica en el planeamiento de una terapéutica integral endo-
dénoico~quir(irgica hacer no solamante un diagnSstico de vitalidad pulpar de -
todos los dientes comprometidos o vecinos, sino de la ulterior posibilidad de

provocar la necrosis pulpar iatrogénica durante la etapa quirfirgica.

Una vez decidido qué dientes ser&n tratados endodoncicamente, se segui-
r& el ordens

1. Endodoncia
2. Cirugfa
3. Rehabilitacidn

Son varias las enfermedades e intervenciones quirirgicas de los maxila-~

res que obligan a una planificaciSn conjunta endodoncia~cirugfa, entre ellas:

~ Quistes gigantes radiculodentarios
- Quistes dentlgeros

- Odontoma compuasto

- Quistes fisulares

-~ Ameloblastoma qufstico

~ Cirugfa del geno maxilar

- Granuloma reparativo central de c8lulas gigantes

Bl tratamiento quirdrgico da eleccisn para un quiste es la extirpacién
local, con supresifn completa del revestimiento del mismo. Cuando las lesio-
nea son mayores, el cirujano debe decidir raspar el revestimiento a través de
una ventana relativamente pequefia, pero la extirpacifn del revestimiento pro-
bablemente sea incompleta y rasulte poaible una recidiva. En forma alternati
va, el revastimiento de loa qquistes voluminosos puede suturarse a mucosa bu-
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cal vecina de la ventana creada quirfirgicamente de manera que el quiste se --
marsupialice. Si tales lesiones se conservan abiertas con lavados repetidos,
dejan de aumentar de volumen, no se infectan secundariamente y el defecto del

maxilar gradualmente va resolviéndose.

El tratamiento quirfirgico de lesiones voluminosas, con té&cnicas que in~
cluyen el cierre del defecto que queda al extirpar el quiste, exige el empleo
de esquirlas de hueso o de otros medios artificiales para la estimulacién de
la situacidn fibrosa y dsea del defgcto y el uso de férulas para evitar la --

fractura patolégica mientras el defecto va curando.

Cuando se elimina quirfirgicamente una lesidn periapical, es recomenda~-
ble hacer sistemdticamente la correspondiente biopsia, poruge sobre la patolo
gfa, ocasionalmente lo que parece una lesidn benigna, puede resultar un tumor

maligno, primario & metastdsico.
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TRAUIMATOLOGIA EN DIENTES PERMANENTES

DIENTES PERMANENTES JOVENES

Los dientes mis afectados en traumatologfa oral son los incisivos -
superiores. La edad m&s vulnerable es la comprendida entre los 8 y
11 afios. Es mis frecuente en nifios que en nifas y en los nifios que
presentan maloclusifn Clase II, Divisidn 1. En traumatologia in-

fantil v ‘lebido a que en el momento de la erupcidn de los dientes =
perﬁanente, el Apice es inamaduro y le faltan todavia de 3 a 4 ailos

para terminar su formacidn apical.

La clasificacibn de las diferentes lesiones traumiticas se hace se-
gin 1la edad del diente.

1. En los dientes jdvenes que tienen el dpice inmadura, con la ti-
pica forma divergente, la terapéutica estd encaminada a lograr
1la apicoformacién por medio de una estimulacidn & induccidn que
actue sobre la pulpa en los proceso raversibles, 3 sobre 1os‘qg

jidos apicales y periapicales en procesos irreversibles.

2. En los dientes con &pice maduro o terminado de formar, la tera-
plutica de las diferentes lesiones traumfticas serd idéntica a
la de un diente adulto, con las caracteristicas del diente jo-
ven, qua con el mayor tamaio pulpar, la mejor mejor vasculariza
cibn apical y ollmajor soporte Gseo, condicionan el tratamiento
y pusden modificar el prondstico en sentido favorable.

B. DIENTES_PERMANENTES CON_APICE INMADURO

En lesiones de la Clase IX 8 Clase III, o sea, cuando la fractura -
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de la corona involucra la pulpa o la dentina prepulpar y siempre --
que la fractura sea reciente y la pulpa esté viva y no infectada, ~
el tratamiento de eleccidn es la biopulpectomia parcial (pulptomia
vital al hidrdxido de calcio).

Con esta técnica, el mayor niimero de los casos tratados se logrard
un puente de dentina reparativa y la pulpa residual con su funcidn

dentificadora, logrard en poco tiempo la total apicoformacidn.

El problema surge cuando la pulpopatia es irreversible & como suce-
de frecuentemente, el nifio acude a la consulta con la pulpa necréti
ca e incluso con lesiones periapicales recientes 6 remotas. En es-
tos cagos, la formacidn normal y fisiolégica del &pice que corres-

ponde casi a su totalidad a la funcidn pulpar, queda detenida defi-
nitivamente y con infeccidn o sin ella, con complicacidn periapical
5 exenta de ella, el diente quedard con su dpice divergente y sin -

terminar de formarlo, con caracter definitivo.

Los dientes sgegin su desarrollo radicual y apical, se dividen en --

cinco clases: .

1° Desarrollo parcial de la rafz con lumen apical mayor que el d;é

metro del conducto,

2% Desarrollo casi completo de la rafz, pero con lumen apical ma-

yor que el conducto.

.4
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III Desarrollo Completo de la rafz con lumen apical del igual di&mg
tro que el conducto.

IV Desarrollo completo de la rafz con difmetro apical mis pequefio
que el dsl conducto.

V Daesarrollo completo radicular con tamaio microscSpico apical.

En las cuatro pfimaras clases, estd indicada la terap8utica de in-
duccidn a 1a apicoformacidn. En los dientes de la Clase V, se pro-
cederf al tratamiento habitual de endodoncia.

Cuando fracasa el tratamiento de induccién a la apicoformacidn, los
dientes de la Clase I, Clase II y algﬁnos de la Clase III, se han -

obturado con la llamada técnica de cono invertido & técnica de fora

men ablerto. Esta técnica es la que se expone a continuacién.

1. 8Se elabora un grueso cono de gutapercha, calentando varios de -
los pequeilos y enrrollindolos sobre dos losetas de vidrio, cor-

téndolo nitidamente en su parte mids estracha.

¢, Se obtura con este cono el conducto, pero colocando la parte ~-
mds ancha en el fpice y la mls astrecha en {ncisal, o gea, en =
sentido invertido, condensando luego lateralmente con conos adi
cionales., Cuando se utiliza esta t8cnica, es preferible utili-

zar loa conos nlmeros 120 y 140, procurando en la obturaci$n, -

sujetar o filjar el cono al borde incisal para evitar que se des

censd/
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2. lice y pueda sobreobturar.

En la mayorfa de los casos de foramen abierto o divergente, son tra
tados sistemiticamente por la apicoformacidn mediante la induccién

con pastas alcalinas.

A pesar de la infeccidn pylpar, a pesar de una infeccibn apical, la
invaginacidn periodontal dentro del conducto puede ayudar secunda-

riamente a la formacidn del noecemento. Se produce el alargamiento
de la raiz y continua seguidamente la formacidén apical a pesar de -

la ausencia de pulpa.

Eliminando el irritante para que el tejido de granulacidn pueda ini
ciar la labor de reparacidn y colocando una curacidn temporal de 6~

xido de zinc y eugenol.

Para el procedimiento de la apicoformacifén, existen diversas té&cni-
cas usadas por diferentes actores, las cuales se pueden sintetizar

en dos mids conocidas.

1. La técnica de hidréxido calcio-paraclorofenol alcanforado, pre-

conizado por Kaiser, Frank.

2. La técnica del hidrbxido calecio yodoformo, preconicado por Mais
to y Capuro. ’

.l.l/
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Ambas técnicas se pueden considerar como pertenecientes a las pas-
tas alcalinas reabsorbibles.

C., TECNICA DE LA APICOFORMACION SEGUN FRANK

a) Aislamiento con dique de goma y grapa.

b) Apertura y acceso pulpar, proporcionados al difmetro -
del conducto y parmitiendo la ulterior preparacidn del

conducto.
¢) Conductometria,

d) Preparacidn biomécanica hasta el Spice roentgenogrifi-

COo.

Limar las paredes con presifn laterial, pues dado el lumen
del conducto, los instrumentos m&s anchos pueden parecer ~
insuficientes, Irrigar abundantemente con hipoclorito de

sodio.

e) Seacar el conducto con conos de papel de calibre adecua
do.

f) Praparar una pasta espesa, mezclando hidréxido cflcico
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C. TECNICA DE LA APICOFORMACION SEGUN FRANK

1. Segifn Inicial,

33 = !

£) con paraclorofenol alcanforado, diandole una gran con-

sistencia, casi seca.

g) Llevar la pasta al conducto, mediante un atacador lar-

go, evitando exceso mds all§ del 4pice.

h) Colocar una torunda seca y sellar a doble sello con ca
vit y eugenato de zinc primero y fosfato de zinc des-
pués. Es imperativo que la cura sellada quede intacta

hasta la siguilente cita.

2, Tratamiento de las complicaciones postoperativas.

a) Si se presentan sintomas de reagudizacién, eliminar la
cura y dejar el diente abierto y repetir la sesidn ini

cial una semana después.

b) 51 existf{a una ffstula y todavia persiste al cabo de -
dos semanas 6 reaparece antes de la siguiente cita, re
petir la sesifn inicial.

3. gesiones siguientes (Cuatro a seis meses después do la 593162.:

Inic;a;.

a) Tomar una radiograffa para evaluar la apicoformacién.
ceedd
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3. Sesiones_siquientes (Cuatro a seis meses después de la Sesidn -
EERATOERRSDRSSER

Inicial.
XIS ESITTHTX

a} 8i el dpice no se ha cerrado lo suficiente, repetir la

sesidn inicial.

b) Nueva conductometria para observar la ocasional dife-

rencia de la nueva longitud del diente,

c) Control del paciente con intervalos de cuatro a seis -
meses hasta comprobar la apicoformacidn, Este cierre
apical se verificarid y ratificarad por medio de la ins-
trumentacidn, al controlar impedimento apical. bNo ~ ~
existe un tiempo espec{fico para evidenciar el cierre

apical que puede ser desde scis meses hasta dos afios.

No es necesario lograr un cierre completo apical para obtu
rar definitivamente el diente; basta con consequir un me-
jor disefio apical que permita una correcta obturacién con
conos de gutaparcha, la cual se hari con la técnica de con

densacién lateral.

El tipo y direccidn del desarrollo apical es variado y ca~

be obsarvar los siguiente cuatro tipos clfnicos:

1) No hay evidencia radioqrifica de desarrollo en el
‘ perifpice 6§ conducto. $in embargo, un instrumento

cueel



CIRUGIA EN ENDODONCIA

TRAIMATOLOGIA EN DIENTES PERMANENTES

C. TECNICA DE LA APICOFORMACION SEGUN FRANK

1) insertado en el conducto se detiene al encontrar -
un impedimento cuando llega al dpice. Se ha desa-

rrollado un delgado puente calcificado.

2) Se ha formado un puente calcificado, exactamente -

coronado el 4pice visible radiogrdficamente.

3) Se desarrolla el dpice obliterado, sin cambio algu

no en el conducto.

4) E1 perifpice se cierra con un receso del conducto
bien definido. El aspecto apical continua su desa

rrollo con un dpice aparentemente obliterado.

Esta técnica, aunque por lo general se practique en dien-
tes con pulpa necrética, es apreciable en los procesos - -
irreversibles de la pulpa viva, caso en que l8gicamente se
anestesiari antes de comenzar y se controlari la hemorra-

gia.

D. TECNICA DE LA APICOFORMACION SEGUN MAISTO:CAPURRO

1. Anestesia, aislamiento, apertura y acceso, Aplicacidn de bidxi
do de sodio y agua oxigenada. Eliminacién de los reatos pulpa-

vendd
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1.

2.

res de los dos tercios coronarios del diente, lavado y aspira-
cidn con agua oxigenada. Colocacidn de clorofenol alcanforado.
Preparacidn del tercio apical y rectificacién de los dos ter-~
cios coronarios. Lavado y aspiracidn con agua oxigenada y solu
?ién de hidrdéxido cidlcico. Secar y colocar clorofenol alcanfo-

rado.

Obturacifn y sobreobturacién apical con la siguiente pasta: pol
vo, hidr6xido cdlcico puro, yodoformo. Proporciones aproximada
mente iguales en volumen. Lfquido: solucidn acuosa de carboxi-

metilcelulosa o agua dastilada.

Cantidad suficiente para que la mezcla dé la consistencia desea
da. La pasta serd preparada en el momento de utilizarla y se -
llevard al conducto por medio de un léntulo. Si durante la mani
pulacidn la pasta se seca al evaporarse el agua, se puede agre-
gar de nuevo la cantidad necesaria para que recobre su plastici
dad. Un cono de gutapercha, previamente calibrado y que ocupe

menos de dos tercios coronarios del conducto, adosari la pasta

a las paredes de @ste.

Se eliminard todo resto de obturacién de la cimara pulpar y se

colocar® un cemento translGeido.

La pasta gobreobturada y parte de la del conducto se reabsorben
paulatinamente, al mismo tiempo que se termina de formar el &pi

¢o. Si al cabo de un tiempo no sucede 8sto, puede reobturarse
al conducto con el mismo matarial.

ane
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La ventaja de esta técnica es que se realiza en una sola sesidén. -

Es sencilla y al alcance de cualquier profesional.

Lasala ha modificado ligeramente esta técnica s8lo en el dltimo pa-
so, en el cual y una vez sobreobturado el diente, se elimina la pag
ta contenida en el conducto hasta 1.5 a 2 mm. del dpice; se lava y
se reobtura con la técnica convencional de cemento de conductos no
resorbible y condensacidn lateral con conos de gutapercha, con el -
objeto de condensar mejor la pasta resorbible y de que cuando &sta
se resorba y se produzca la apicoformacidn, quede el diente obturs-

do convencionalmente.

Estudios que se hicieron, no hallaron diferencia alguna en el uso -
de los dos fdrmacos. Se observé que se formaba una barrera por apy
s5icibn de tejido duro en el foramen apical o a corta distancia de -

-

&l.

Hispatologia de reparacifn. Aungue se conoce el hecho clinico de ~
la apicoformacidn y su comprobacifn instrumental y radiogridfica, -=-
son pocos los trabajos publicades sobre la histopatologia de repara

racidn.

La vaina de Hertwig es de importancia b&sica on la apicoformacién,
despufs de un periodo de inactividad puede quedar vital y reiniciar

su funcién una vez desaparecida la infeccidn.

oo/
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El nuevo tejido se forma tanto fuera como dentro del conducto prima
rio y junto a é&l.

Amplias capas de cemento celular y acelular, cubriendo no solamente

6l tejido neoformado, sino que se extiende mds alld de la unidn con

la rafz primitiva.

Se pueda especular quec el epitelio sea resistente a los cambios in-
flamatorios y es posible que en estos casos, la vaina de Hertwig so
breviva y quede con capacidad de continuar su funcidn de organizar

el desarrollo radicular cuando se elimine el proceso inflamatorio.

El hidrdxido cilcico tiene gran potencia osteogénica, quizd porque
ejerza una accidu favorable en virtud de su alta alcalinidad o por-
que los iones de calcio pueden alterar la permeabilidad local capi-

lar, favoreciendo la reparacién,

Cuando es nacesario obturar un diente inmaduro por no haber logrado
la apicoformacidn o por otras causas, se¢ recomienda la obturacién -
con amalgama de plata, previo empaquetamiento de la reqidu apical -
con calulosa oxigenada, llevada en pequenos trocitos y por medio de
un atacador hasta 1 mm. del limite del 4pice inmediato, lo quu per-
mite una correcta condensacién de amalgama, sin gue pueda sobrepa-
sar el dpice,

Pero lo que es innegable es que la reparacién se produce cuando los

nn-l/
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tejidos periapicales perciben que ha desaparecido la infeccidn que
no existen microorganismos ni sustancias extrafias 6 toxicas, ni pro
teinas degradadas. Es posible que a pesar de los &xitos obtenidos
con el hidréxido de calcio, sdlo & acompanado de paraclorofenol & -
yodoformo, lo basico e imprescindible sea eliminar del conducto a-
quello que ostiga y perturba, para que asi la vaina de Hertwig, ce~
mento hueso o tejido conjuntivo poco diferenciado, puedan reparar -

especificamente la lesién y desarrollar la apicoformacién.
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CONCLUSIONES

Para llevar a cabo el objetivo principal de los Tratamientos EndodSnci-
cos que es de conservar la integridad del aparato masticatorio, es importante
conocer la metodologia cientifica para lograr este fin. Nuestro tratamiento
debe ser ejecqtado despuds de haver realizado una correcta Historia Clinica y

obgervando las indicaciones y contraindicaciones para cada caso.

Es importante observar la Asepsia y Antisepsia del Campo Operatorio y -
las técnicas y materiales de obturacifn del conducto radicular, asi como los

pasos para efectuar la Técnica Quirirgica indicada.

Es deber del Cirujano Dentista al prepararse continuamente para solven-
tar las situaciones que se le presenten en el consultorio dental, lo cual se

lograri, manteniendo actualizados sus conocimientos,
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