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{INTRODCCION,



La Cirugia Endodbnﬁica es muy importante ya
gue en general ia impresién equivocada de los Ciruja_
nos Dentistas es un tratamiento radical, el tratamien_
to quirdrgico es el tratamiento, pues por merdio de -
esta se logra conservar la pieza dentaria, y el trata_

miento radical es la extraccibn o pérdida del diente,

El Cirujano Dentista tiene la obligacibn de-
tratar de congervar losg dientes, aunque algunos se -
niegan a realizar cualquier tibo de procedimiento qui_

rlirgico endodéntico y otros abusan de ella,

Existen indicacicnes y contradicaciones pre_
cisas para la cirugfa endodéntica. Para tener el cono_
cimiento de &stas indicaciones primero hay que saber -
cualeg son log proceaimientos disponibles y su aplica_

cibn.



CAPITULO I

CLASIFICACION Y  TECNICAS.



a) Cirugia Periapical

-

.Incisiones

La incisfn es una maniobra medianta la cual
se abrén los tejidos para llegarba vlanos méds profundos
y realizar asi el objeto de la intervencibén. En la
cavida bucal, tiene el mismo finb: abrir por medios

mecdnicos, térmicos o eléctricos, el tejido gingivai.

El sitio dbnde debe ubicarse la incisién _
se realiza antes del acto operatorio y est4 en rela_

cién con el tipo de operacién a realizar.

Los principaies tipos‘de incisiones son:
a) la incisibn en arco de Partsch, que se xzealiza paxa
al tratamiento quirGrgico de los quistes de los maxila
res (Fig: 1); b) la incisibn de Neumann, para el trata
miento de‘ia paradentosis y de los focos apicales (Fig:'
2); la incisibn de Wassmund, para apicectomfa (Fig: 3);

d) la incisidn lineal, para el drenaje de log
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‘abscesos,

las incisiones en la cavidad bucal, gene_
ralmente, deben llegar en profundidad hasta el tejido
bseo, seccionando por lo tanto el tejido que cubre el

. hueso, el periostio.
1.-Incisibn y Drenaje

la incisidn y drenaje es indispensable -
cuando exigte acumulacibn de éxudado purulento en el'-
hﬁéso egsponjoso debajo de la tabla cortigal, su fina_
iidad es eliminar el dolor causado por la enorme prq;

8ibn de estos liquidos.

En caso de pacientes muy aprensivos o con
dolor intenso se recomienda sedar preoperatoriamente; -
también se premedica con antibiético a pacientes con -

antecédentes de fiebre reumdtica o debilidad sistématica.



Antes de iniciir el'proceao operatorio en la
mucosa sa efectda la anthesia regional (como la infra_
orbitaria o dentaria inferior) lejos del absceso para-
para evitar la movilizacibn de los gérmenes y toxinas.
En caso de estar indicada la infiltracién es posible -~
lograr sin dolor 1la anestesia a través de una serie de
inyecciones, indicando periféricamente por delante y -
por detrds de la zona.tumefacta en tejido que no esté
distendido. lLa solucibn anestésica se coloca lentamen
te con el fin de producir upa ligera presifn local y se
evite el malestaf, Se.espera un tiempo considerable -~
antes de la siguieﬁte inyeccibn para que la solucibn -
anestésica se difunda hacia la zona tumefacta, las inye
cciones siguientes progresivamente m4s hacia el centro
de la zona hinchada, aplicada donde ya hiéo efecto la

anterior.

Ia inciéibn‘ée realiza cuando la zona estd -
fluctuante y 1& en¢£é de color rojo brillante a rojo -

vinoso, estd nos indica la presencia de pus.



El tejido deberd secarse con una gasa estéril

y pintar con un desinfectante la zona antes de trazar =
la incisibn; estd se har& con una hoja de bisturf{ Bard
Parker 3# 15 en direcciédn mesiodistal, deberd ser amplia

hasta el hueso.

Si el exudado es purulento, se debe tomar un
cultivo para un antibiograma, cuando el paciente no res_
ponde al procedimiento y la infeccifn persiste o aumenta

se cambiard la terapfutica antibiftica.

Una vez realizado lo anterior se amplia la -
incisifn y se curetea hasta el hueso que cubre el dpice

del diente afectado.

Para facilitar la evacuacién del exudado -~
purulehto o hemorrdgico hay que comprimir escrupuiosa_
mente el tejido adyacente a la zona tumefacta. Se inser

ta deapués un drenaje de goma para dique hasta el hueso



mismo y se sutura para mantenerlo en posicidn sin que.
se pierda, puede colocarse también gasa yodoformada -
pero, la goma para dique tiene menos tendencia a blo_

quear la abertura.

Cuando la tumefacciéh o el dolor son tan -
agudos se recomienda el uso de un antibiético, adminis_
trado en dosis por boca de por lo menos 250 mg. cadé 6

horas por lo menos durante seis dias sin interrupcién.

Se debe completar la terapéutica endodbntica
tan pronto como comience a reducirse la hinchazén, mien
tras el drenaje-de goma estd aGn en su lugar y el pacie
nte estd protegido por el antibiético. De sgser posible
debe hacerse dentro de la semana posterior a la ciru_
gfa. La goma de drenado serd retirada uno o dos dfas

antes de interrumpir el antibi6tico.

Para las molestias asociadas con la inci_ - @
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8ib6n y avenamiento, hay que instruir al paciente para
que tome dos aspirinas o medicacién similar, cada

cuatro horas y hacer enjuagues cada hora durante el
dfa con un vaso de agua caliente con una pizca de sal

para facilitar el drenaje contfnuo.
2._Trepanacidn

‘Esté‘indica cunandy el’exudado purulento
0 hemorrdgico queda encerraao en el hueso esponjoso
Yy no perfora‘la ldmina cortical. El prop8sito de este_
procedimiento es preveer un via de évacuaéién péra el
exudado =on el fin de eliminar o reducir el malestar _
causado por la presibn de ese liquido. Es necesaria __
la trepanacién cuando ya no se puede controlar el dolor

ni combinados con antibibticos.

. Ia predicacibn, anestesia y control del

dolr se maneja de una manera similar a la empleada
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para la incisibn y drenaje.

Existen tres tipos de colgajos qﬁe difie_
ren fundamentalmeﬁte en la ubicacién de la incisibn -
para el colgajo de tipo semilunar, se hace la incisibn.
en el tejido laxo con la cresta de la curva dirigidé -
hacia el plano oclusal y en 4ngulo recto con respecto-'
del tejido. Se considera gque tiene varias desventajas.
Como se realiza coﬁ los extremos en el tejido mucoso-
laxo altamente vascularizado, genera una hemorrdgia -
relativamente mayor que los otros colgajog, Ademds -~
permite menor visibilidad y acceso. La ventaja que -
tiene es que excluye la posibilidad de una ligera rece

8i6n gingival.

El segundo tipo de colgajo se hace en linea
recta en la encfa adherida, a varios milfmetros del -
margen, y se extiende hasta por lo menos un diente de

cada lado del diente endodénticamente afectade ., En.
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.océsiones es necesaris hacer una muesca para el fraai_
llo. Se realiza una incisibén liberadora en un extremo
de la incisién'recta, lo que produce un colgajo ractag
gular o t:rapezoidal. El Gltimo es mejor porgue da uaa_
mayor seguridad de un aporte vascular adecuado paré el

_éolgajo.

Las ventajas de este colgajo es la visibi_ 
lidad y acceso adecuado, hemorragia minima y el menor
tironeo del ¢olgajo con traumatismo mfnimo del tejido

klando.

La desventaja de este colgajo es la cica_
triz a lo largo de la porcibn recta. En caso de que _
hiciera falta la ldmina cortical sobre cualquiera de _
los dientes involucrados no deberd hacerse este tipo__
dé incisibn porque puede producirse un esfacelamienﬁd

con la consiguiente grieta .o dehiscencia gingival,
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La tercera clase de colgajos se realiza -

sobre las papilas interdentales a lo largo de las 1f_

ﬁeas cervicales Jde los dientes y también se extiende -
para incluir por lo menos un diente de cada lado del'-
diente afectado endodOnticamente. Puede realizarse una
o0 dos incisiones liberadorasg, con el resultado de un -
colgajo triangﬁlar, rectangular o trapeéoidal; para no
dividir la papiia inte:deptal debe iniciarse lejos del

nicho.

las ventajas de este colgajo sobre los ante
riores son: menos hemorragia, mejor visibilidad, me jor
acceso y menos tironeo del colgajo lo que.da por resul
tado menos traumatismo del tejido; también puede utili
zarse cuando falﬁe el hueso cortical, sin causar un -
defecto gingival, y que‘no se producen cicatrices. Aun
que suele producir por lo menos una mi{nima retraccidn-
gingival marginal y por lo tanto, no debe incluir dien

tes con recubriemientos coroharios_total.
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Una vez elegido el tipo de colgajo, se

secan los tejidos con una gasa esteril y con un desin_
fectante ge pincela la zona. Se realiza la incisidn Y _
se retira el colgajo para facilitar la eliminacidn de _
la cortical 6sea sobre el &pice del diente efectuado; _
de preferencia sa hace con cincal ea el drea apical,

En el caso de los premolares y molares inferioces pu_
diera ser necesario penetrar el hueso hacia la corona_
con respecto del dpice para evitar el agujero mento_

niano o el conducto dentario inferior.

Después de eliminar el hueso cortical, se_
pasa una cureta a través del hueso esponjoso hasta el _

dpice.

Uha vez trepanando el hueso, se coloca el _
zolgajo en su posicién original y si no hay complica_
ciones la sutura se puede ratirar a los. cuatre dfas._

Hay que advertir al paciente que no se levante el
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labio para inspeccionar la incigibén porque esto, pueda

causar el desgplazamiento del colgajo.

La trepanacifn no siempre da por resultado

la libecaridn de exudado, pero si alivia el dolor.
3.~ Curetaje.

El curetaje por lo genéral, se efectfia jun
tamente con trepanacidn, apicectbm!a.y obturacibn re__
trogada dei fordmen apical. Este procedimiento es la _
remocidn del :tajido blando patolbgico que circunda el
dpice radicular de los dientes endodbnticamente invo _

lucrados.

El curetaje estd indicado cuando un diente
con lesibn periapical o no, sigue dando sintomas des_
pués de la limpieza del conducto o la cobturacibn, cuan

do se sospecha que Ja lesidn ouede ser quistica, por
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ejenmplo, una legibn no reduce su tamafio dentro del afio
consecutivo a la terapéutica endodbntica, pero no eq_'
tan extensa como para s4 @liminacidn provoque la des_

vitalizacibn de los dientes adyacentes.

La técnica del curetaje a2s similar é la desg
crita para la trepanacién. Bn el curetaje se elimina-
una suparficie de hueso cortical para fagilitar»la re_
mocibn de la lesibn de tejido bigndo patolbgico; esta
debe ser retirada del hueso con las curetas, de ser -
pogible de una sola pieéa. cuando esto no sea factible,
hay que asegurarse de que la cenocidn sea total,Las _
cureta y tartréctomos periodontales pueden ser fitiles_
para‘separar la inserccibn de la lesibn de la cara lin

gual de la raiz, y las pinzas para tejidos blandos pue

den facilitar su remocibn a la cripta bsea.

Para realizar un &xamen histolSgico se guar’

da el tejido en fondo al 10 %. Para proceder a su
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correceidn quirGrgica hay que examinar el &pice denta_
rio para determinar la presencia de configuraciones -

anatémicas desusadas,

El curetaje apical se considera como un pro
cedimiento pis amplio que 1la trepanacién, requiriendo-
mayor cnatidad de tiempo y produciendo mayor manipuleo
de los tejidos. Se debe dar al paciente instrucclones
pastoperatorias en cuanto a reposo, réstriccién del -
manipuleo de la zona, colutorios alimentagién. tumefac
cibn,dolor, medicacibn, dgcoloracién, hemérragia y -

nimeros telefonicos para emergencia,
4,~Apigcectomia

1a reseccibn apical o apicectomfa es la
intexvenw2idn quiridrgica m&s frecuentemente realizada-
como tratamiento complementario de la endodoncia. Con

siste esencialmente en la eliminaci6n del &picé‘radi_
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cular lesionado y del tejido conectivo inflamado que -

'lo rodea, Contribuye a asegurar el é&xito del trata_ -~
miento del conducto radicular lesionado o a reemplazar
este iltimo en el caso de que no se pueda realizar en-~

condiciones apropiadas.

Generalmente esta operacién se lleva a cabo
bajo anestesia local la cual se logra con una solucibn
anestésica Que contenga’adrenalina con el objeto de -

controlar la hemorragia.

Incisién. - E1 aéceso a la zona apical se. -
) obtiene levantando un colgajo mucoperibstico, el taji__
do gingival levantado debe ser lo suficientemente gran
de para dar una buena visifn y un excelente acceso a -

la zona periapical.

‘Una vez realizada la inéisi&n gse procede al -

levantamiento del colgajo que se lleva a cabo con un
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elevador de periostio de borde sflido, el instrumento

debe comprimirse firmemente contra el hueso; levantado
~periostio y mucosa sin desgarre, El mismo instrumento

se usa como separador.

El colgajo no deberS estar sujeto a movimi_
. entos excesivos, ya que de esta manera aumentar§ el -

.sangrado. obscureciendo el campo operatorio.

para tener buena visibilidad en la regi6n -
pefihpiéal es necesario extirpar suficiente cantidad -
de hueso alveolar. Si sblo existe una capa delgada de
hueso sobre el dpice, éste es facilmente extirpable -
con un excavador ¢ un cincel usando la simple presibn
de 1os dedos; es también posible usar una fresa redon_

da, utilizdndola del centro hacia la periferia.

Si no existe lesi6n periapical 6sea, o la -

" zona. es pequefla o profunda, se necesitar& cortar una -
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ventana 6sea para lleéar al dpice. Cuando el sitio del
- &pice ha sido cuidadosamente Jdaterminado, la forma de-
la ventana 6sea deberi ser‘delineada haciendo una serie
de orificios con una fresa redonda #3 extendiendnge -~
solamente hagta el hueso alveolar, Mientras se esté -
cortando el hueso con la fresa, el sitio debe lavarse-
continuamente con solucibn salina ya que previene el -
atascamien;o de la fresa, y esto a su vei oreviene la -
generacidn de calor, 1o cual puede producir una necro_

sig Osea.

Una vez removida la placa mis axteraa, la
cavidad periapical debe ser limpiada con excavadoreg -

para exponer al fpice de la rafe,

Depandiendo del tipo de obturacibn radicu_
lax que se requiera eer& la cantidad de rafz que ge -
eliminar&. La rafz serd cortada en sentido plano hacia

. atrds hasta que se exponga la obturacibn radicular y
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¢
'se vea que ociuye el dpice. En caso de gque no se encu_
entre nligana abiuracidn radicdlar, el conducto deberd
ser identificado y'se retirard suficientémente cantidad
radicular para permitir la preparacién de una cavidad-

tipn I en el ocoria aigmd.

Ya determiaado el nivel del la reseccibn -
radicular, el dpice radicular es éxtirpado con una -
fresa cbnica de fisura 701 o 702; ei uso de una fresa-
de fisura plana no es recomeadable debido a que se -~
puede atascar en la raiz y fracturarse. El corte se -
lleva a cabo, hajo una corrieate dé agua estéril o -
solucibn salina, de tal manera que se mojara la visi_

bilidad y no caen residuos dentro de la cavidad 6sea.

Existe controversia si el 2onducto cadicalar
- .

debers ser obturado antes o después de la reseccibn .
Algunos investigadores :onsideran que se obtienen -

mejores resultados cuando la obturacién ya se encon_



22

traba presente antes de la cirugba; mientras que otros
consideraron que en todos los pacienteé el dpice debe
rfa ser resecado primero, el canal limpiado y obturado

en la operacibn.

El Ingtituto de Cirugia Dental opinfa,. qué—
émﬁoa'puntos de vista tienen sué_propios méritoé,tpero
cuando fuera posible, ei conducto deberfa ser prepara_
do>y obturado antes de la reseccibn, debido a que séfia
més flcil secar el conducto, ya que no habria sangrado

de los tejidos periapicales.

La obturacibn radicular de eleccibn en la -
técnica de apicectomfa es la amalgama, debido a que da
una obturaci6n tridimencional bién condensada, que -

. ‘

endurece con firmeza, y que no puede ser molestada. -

durante la reseccibn.

5.-~Obturacibn retrbgada del agujero apical -
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la técnica es 15 misma que la de la apicec
tomfa. La punta de la raliz deve sac bicelada con una -
fresa de fisura para reubicar la abertura apical des__
de el 4pice hasta la cara vasildalar da la raiz donde
resulta mis érontamente,accesible. Es meértante ter
ainar el hHica2lado en una ubicacibn que déje buén espe
sor de la rafz hacia palatino de=l conducto para petm;
tir la ubicacibn de retenciones s’n p2rforar. El bisel
puede ser efectuado con una piéza de mano recta o éon;
traangulada y Eresa d2 fisura 701. La preparacién re_
tentiva de la clase I sé hace acjor zaa fcesa redonda
# 1/2 o de cono invertido # 33 1/2 en ios casos de

accesgons limitaln,

En los casds gue sazle observarse hemorra_
gia persigtente, se la puede controlar mediante con_
dansaziba, en la cavidad 8sea en torno de la punta de
la rapiz, de algoddn estéril o gasa 5x3 saturadpscon

epinefrina al 1:1000, que se dejan en posicibdn bor -
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unos momentbs. La porcidn palatina de la cavidad 3saea
debe sar as{ resllenada con gasa o algoddn estériles -
y secos antes de insertar la amalgama para prevenir .-
que los exce:lentes de amalgama caigan dentro de la ca
vidad. Se obtura entonces la preparacibn cavitaria --
con amalgama sia zinc, introducida con un portaamalga
ma pequefio especial v se condensa con atacadores aégg
clales diseflados para este propdsito. La amalgama sin
excedente se adheriri sobre tofn a la gasa seca y sal
drd con eila. Toda limalla remanete debe ser elimina-
da con una aceibén combinada de curetaﬁ, irrigacidn y-
succién. Antes de suturar el colgajo, se debe tomar -
una radiografia para determinar gi la obturazidn fué-
bien colocada y condengada y verificar la eliminacidn
de todo excedante de amalyama. En ocasiones, se en---
cuentra una pequefia partfcula de amalgama adherida a

la cara peridstica del colgajo. Como la ahertura api-
cal del conducto estd en general ubicada cerca del -~-

centro de la poréién bigelada de la rafz, la obtura--



25

cién de amalgama parece quedar corta respecto del 4pi

ce en la radioycafia.

Se debe inspe:cionar el dpice en busca de
fracturas‘antes dé reubicar el colgajo y suturarlo.

) La obturacidn retcrbgada del agujero &pical
ésta indicada: 1) cuando el for&men apicél no pneda --
gser sellado suficientémente,por el tratamiento convan-
aional para praevenir el egrego de irritantes desde los
conducto hacia las dreas periapicaleg; 2) Cuando hay -
éerfdraciones na:xdnicas ( iatrogénicas) o por reabsor-
cibh, que deben ser selladas; 3) Tratandose de rafces

fracturadas; y 4) Cuando no es practico el tratamien-

to convencional de dientes con recubrimiento total.

Como este enfoque. del tratamiento es mig--
complejo que la trepanacibn, cureteado o apicectomfa,
ga deba prestar atencidn particular a la obtencibn de

visibilidad, acceso, iluminacibn y succibn adecuados,
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junto con una aistente adiegtrada. Todos eslos Ffazto-

res son decisivos pava el éxito, -

) Reimplante intencional y accidental

Reimplante intencionai se define como la -
remocién pléneda de un diente para pérmitir el trata--
miento endoddntico in vitro para después reinsertarlo-
en su alv&sls original. Generalnente egta técnica se -~
usa solo cuando los‘enfoquea convencionaleg fracasacon
o0 resultaban imposibles, dejando como nnica alteranati ‘

va la extraéci6n sin reimplante.

El reimplante accideantal se defin2 como la
raaicacidn de un diente expulsado accidehialmente, en

su alvéolo original,

Los procadi:alaatos de reimplante intencio-
nal se realizan cuando ha resultado evidente que el --

tratamiento endodSntico fracase ¥ que no es posible la
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cirugfa endodbntica simple. Antes de. comenzar se res--
taura adecuadamente la coréna para disminuir las posi
bilidades de fracturas durante la extraccibn. Para re
ducir’ el riesgo de infeccidn sa suele administrar pro
fildcticamente un antibi6tico, penicilina o eritromi-
cina. Se obtiena una impresidn compuesta de las caras -
oclusales y vestibulares del dienge regtaurado y de -

los inmediatamente adyacentes.

Se requiere una anestesia adecuada para-~
la extraccién sumamente cuidadosa del diente. El dien
te debe sac¢ vatirado con pcecaucicnes para impedir la
fractura del hueso intertabical, la cortical 6sea o -
el diente amismo, Bl alvéolo no se curet2a y el pacien
te debe aorder una yasza astéril mientras fuera de la-
boca se realizan los procedimientos para correjir las .
insuficiencias de los tratamientos endodbnticos con--
vencionales o quirfirgicos. Se sotiene el Aiente con -

una gasa astéril empapada con solusidn salina calian-
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te. Las superficies radiculares deber&n ser tocadas y
manipuladas lo menos posibla., Bl trataaiento radicular
gerd completado cuanto antes. Por lo general, iﬂcluye.
el acortamiento de la raizvpar alinminacibn e s.1 &pl-
a2, Se hace una preparacidn del tipo de clase 1 en ‘la
zona de la abertura 4pical y se le obtura con amalja=

ma de plata sin cinc.

. En algunos casos, pude ser necesaria la -~
apuntéciﬁn reseccibn radicular con obturaziones radi-
aulares retrbgradas. Por ejemplo, si una rafiz se frag
tura durante la extraccibén o si hubiera una iesLﬁn pe
riodontal extensa asosiada. Toda sangre coagulada que
hubiera en el alvéolo serd suavemente aliminada median
te succibn y se reimplantari el diente en su posicién
original mediante una intrusidn lenta y suave. Con la
impresiSn de compuesto se verifica la ubicacifin del -
diente. El 4pice podrd ger aliminado paca facilitar -

el agentamiento total del diente. Con una férula de -
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acrilico se estibiliza y se toma una radagfafia pos_
toperatoria, Se instruye al pacienﬁe para que continde
con la terapbutica antibibtica durante una gemana, al -
sabo de la cual ge le. indica que debers volyef para el

éxaman clinico y radiogrdfico,
c) Amputacidn Y Hemisecaidn Radiéular , .

" 'la amputacién radicular se define como;-
la operacitn de eliminar la totalidad de una rafz da-
uﬁ dienta mitircadicular, cuando ésta sa encuentra -
afectada irremediablemente por cariés regsorcibn o en_
fermedad periodontal. BEs posibie reducir los molares
en sentido mesiodistal o vestibulolingual darles el -
tamalo de un premolar, sl daja de ser Gtil . Los prime
ros premolares superiores con dog raices y lesibn de
bifurcadi6n mesiodontal incurable pueden ser'aéécionados
dindoles el tamafio de un canino f luego.restaﬁtados de

modo que g2an est8ticos y funcionales. No existe ningg
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na razén por lo cual la porcidn remanente de cualquie_

ra de astos dientes no puede servir como pilar para
prétesis fijas o ser incluidas en una restauracidn de _
-arco completo, Con frecuencia, la amputécién de una
rafz irremediablemente afectada de un diente éilar nos
~evitard hacer toda uina pfétesis fija, aun si abarca el

arco completo,

El tratamiento de conductos de las rafces _
que se han de conservar, se realiza antes de la inter
 vengi6n quirﬁrgica; De preferencia se hace el remode_
~lado de la corona y el angostamient> vestibulolingual_
en molares superiores para orientar la pfesién del es_
fuerzo de la masticacidn sobre la cafz firme, Tambidn
hay que ajastar la oclusibn para eliminar el trauma de

excursiones laterales. En molares inferiores su mayor
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sostén deriva de la contencién del arco gue no deja lu

gar a migracibn mesial o distal.

Generalmente se trata de un diente con vita
lidad, entonces se impone la pulpectomia.‘el ensancha__
miento dellconducto 9 su obtu;gcidn.‘Se extirpa la pul
pa y se controlﬁ la hemorragia de la rafz que se ha de
. amputar. En neguida, se prepaia una cavidad que se ex_
tiende aesda 1a abertuia coronaria hasta muy adentro -
de la rafz utilizando una fresa extralarga # 4, &Qq_>
pues ge obtura la cavidad con amalgama firmemente con__
densada; una vez instrumentados y obturados los conduc
tos de las rafices que van a quedar, g8 coloca una obtu

raci6én coronaria temporal y se prepara la amputacibn.

Antes de amputar, se examina cuidadosamente
la bifurcacibn de la raiz por eliminar con sonda o ex_
plorador curvo, si es impbslble_establecer claramente

la anatomfa de la regibn, se reclina un colgajo pari
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observar bien la lesibn. El corte parﬁ aputar la rafz-
se hace con una fresa de longitud suficiente como para
'atraveaar la rafz de un lado a otro. En un molar infe_
rior se usa una fresa # 701 XL, oara cubrir esta diﬁ_
tancia lafga. Para no ahuecar la‘raiz remapente o la-
corona se debe mantener la angylaci6n correcta de la-

fresa,

El remodeladé y el puiido de la corona se-
‘ﬁara #nteﬁ'de retirar la raisz ampuéada. Las piedras -
de diamante montadas en un equipo de alta velocidad -
son ideales para hacer el remodelado, el diente debe-
quedar con la forma de un pbéntico bién disefiado. En _
tre la superficie de la corona y el tejido,: debe que_
dar un espacio suficiente para facilitar la higiene -

bucal,

Otra situacibn en que se requiere de la -

'amputacion es el caso de un diente con enfermedad = -
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paradontal avanzada, y que no es la pieza termina1 de__
una prbtesis fija extensa,Por lo general son los pre_

molares. lLa técnica de tratamiento es bastante simple,

Se anestesia el diente, se talla una peque_
fla cavidad coronaria a través de la corona entera o
tresfcuartog; Se hace la pulpectomfa y se detiene la‘
hemorragfa. Se elimina totalmente el tejido pulpar de _
la corona, y se pfepara una’cavidad con una fresa ré_
donda, bién adentro de la rafz por apical a nivel gin_
‘gival. Si hay una corona veneer entera o el diente es_
un premolar, se obtura toda la cavidad con amalgama. _
Se levanta el colgajo en la zona de la raiz afectada Y
se amputa toda la rafz debajo de la encia y hacia api_
cal; se contornea dindole forma convexa. Luego, se reti_
ra la raiz seccionada hacia vestibular y se sutura el _
colgajo. El que antes fué pilar de puente se convierte

en pGnticovde puente.
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1a hemiseccibn es la divisién del diente a
la mitad y remocifn de la porcién enferma con su rafz-
.0 rﬁiceé fijadas., La divisién es hecﬁa bucoligualmente
‘en los molares inferiores con dos rafces, y mesiodis~

talmente en los molares y premolares superiores.

En ocabiones, puede ger-necesario seccionar
a lo largo de toda la.corona, y_exéraer esa mitad de -
la cbroﬁa junto con la raiz gfectada. la hemisgccién -
es la técnica indicada si el diente va a ser inclufdo-
" en una prbéteis fija. En la técnica.de hemiseccién no -
es preciso colocar una obturaci6n interna de amalgama-
en la rafz por amputar ya que se extraerd todo un lado
del diente, mientras la mitad restante si debe ser -
tratada y restaurada. Los molares con enfermedad perip
dontal que invade la bifurcacitn pueden quedar reduci-
dos al tamafio de un premolar mediante ia hemigeccibn; -
la bifurqacién es convertida en un egpacio interpro_

ximal donde el paciente puede limpiar los tejidos.
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Se utiliza la pieza de mano de alta veloci_

dad con fresa cilindrica larga # 702 xL, es la ideal -
para seccionar el diente en dos mitades de vestibular
a lingual en el caso de los molares. Bay que tener -
cuidado de no hacer muescas en el mufién remanente.Una
vez completado el corte, se extrae la mitad enferma -

del diente con pinzas o se afloja con un elevador.

Se talla la parte sobresaliente de la coro__
na y se alisa la superficie cortada del muﬁ&n hasta 1a
zona de la bifurcacién. Inmediatamente se hard el tra_
tamiento de conductos en la‘mitad remanente del diente.
La restauracibén definitiva debe hacerge poco deséuéa -
para que la rafz remanente no tenga la oportunidad de
migrar. |

Dependiendo de la cali&ad de la intervencibn
quirﬁrg;ca briginai y remodelado del' mufién, dé la ca.__ :

lidad de la obturacifn endodéntica en las réices_remg
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nente y de la calidad de la restauracibn definitiva

‘es el pronostico a largo plazo de los dientes con rai_

ces totalmente amputadas o hemiseccionadas.

La amputacifn cadicular y hemiseccibn estﬁn
indicada# cuando el tratamiento de conductos radicula_
' res es intratable ya sea por el mé&todo convencional o-
por. los mgdios quirfrgicos endolbaticos, por ejemplo:~ -
cuando uﬁ instrumento se ha fracturado dentro del_con_
‘ducto radicular y estarcausgndo'problemas y sintomas ~
o donde una de lasg raices tiene una perforacifn trau_
mﬁticgvo patolégica, también cuando la apicectomfa con
la obturacibn retrbgada no es posible debido al ries_
go de.leéionar las es£rcuturas adyacentes como el se;

no maxilar o el nervio dentario inferior.
d) Trasplante

Un alvéolo libre por la eliminacidn de un
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.diente, se ocupa con otro del‘mismo‘paciente o de cual
Iquier persona viva o muerta, El trasplante complementa
la endodoncia cuando se obtura el conduéto radicular -
del diente que va a ser colocado en otro alvéolo. El -

transplante tiene menos éxito que el reimplante.

Hasta el presente, el tema puede ser consi_
derado como esperimental y hay muy pocos estudios a -

largo plazo disponibles..



"CAPITULO II

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

DE

IA CIRUGIA ENDODONTXCA.
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'.Durante'los Gltimos anog la endodoncia no-
" quirGrgica haflogrado grandes adelantos, gracias a es_
ta, los odont6logos inician el tratamiento de la mayo_
ria de los casos con técnicas que no son quirGrgicas; -
solamente cuando el tratamiento falla se recurre a la -
intervencibn quirfirgica, por consiguiente las indica_
ciones para la cirugiakhan disminuido, Existen casos -

en los que el diente puede ser salvado unicamente por -

‘medios de una operaci6n.

INDICACIONES
I. Necesidad de drenaje
a)Eliminacién de toximas

b)alivio del dolor

II. Fracaso del tratamiento convencional v
a)obtﬁracibn inadecuada

b)Obturacién aparentemente adecuada
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c) Molestia pot—opefatoria persistente

III._ Fracaso predicible con tratamiento no

Iv, -

é)Quiste apical

quirGrgico.
a)Apice abierto.
b)Extremo radicular curvo
c)Resorcidén interna, externa o apicai

d)Fracturas en el tercio apical
f)Biopaia

Imbosihilidad de hacer el tratamiento

convencional

a)Coronas fundas

b)Anclajes de una prbtesis pericél fija

c)Corona con retencibn de perno

d)calcificacibn e#cesiva u obturacibn
radiéular irrewyperable

e)Lesibn periodontal asosiada
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V.- Accidentes operatorios
a) Fracturas de instrumentos
b) Perforacibn

‘@) ‘Sobreopturacibn

d)’Sobreinétrumentacibn'

I. Necesidad de dremaje :
Cuando existe un abceso apidal agudo - 
es neéesario efeétuar el drenaje de la 1e§i&hypa¥a -
eliminar el_pus‘y las toximas acumuladas y para dis_

minuir el dolor.

a) Eliminacidn de toximas
Hay que drenar el exudado téxico en -
tejidos blandos. El drenaje precoz acelera la cica_ -
trizacibén y es preferible a la eliminacién lenﬁa.da--

toximas y pus por loayéistemaé vagcular y ;infético.

-b) Alivio dgl dolor’
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El drenaje quir(rgico se realiza para dis_

minuir el dolor y evitar la presibn que genera un -

abcego agudo.

II.; Fracasos del tratamiento convencional -

Al observar.la_zona radiolﬁcidé de la -

radigraffa alrededor de laé piezas dentégias ( en re-

lacién con conductos obturados anteriormente) nos in-

dica que un irritante de alglin tip§ impide el metabo-

lisﬁo 8seo normal. La reaccién patoldgica puede ser el
resultado de cinco posibleéyfuentes de irritacién.

1) Infeccién o traumatismo local persistente.

2) Irritacidn bioquimica debido a la psrcola-

cibén de liquidos de tejidos nocivos a tfavés de ios --

espacios que quedan en el conducto principal incomple-

 tamente obturado, | :

3) conductos accesorios abiertos no obturados

 -4) Materiales de obturacién muy éalien;ea por

~una pgrféracibn o a travéa del fordmen apical.
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b) Obturacibn apareﬂtemente adecuada
Un tratamienté endodéntico falla a pesar
que eﬁ la radiografia se ve bien la obturaci6nwradicu_
lar. En estos casos se requiere de un eiﬂmen que cong__
ta de cuétro etapas.para averiguar cual es la verdade_
ra causa del fracaso, "
1) Realizar un estudio radiogréfiéo minucio
so para eliminar la posibilidad de una obturacién inadg’
cuada, o |
2) Examinar el dienﬁe para detectar un trau
matismo oclusal, |
3) Examinar los dientes vecinos para compro
bar su vitalidad.-
4) Explorar el surco para ver si existe una
bolsa periodontal o una fractura radicular vertical,
En daso de no deteéta# nihguno de esﬁésﬂ

factores se retira la obturacién que aparéce adecuada- -
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5). Fractura radicular vertical

a) obturacién inadecuada

La causa del fracaso puede ser por una -~
inadecuada’ obturacifn. En ocaciones la realizéciGn de
un nuevo tratamiento endodbdntico y la reobturacién éel
conducto es el trapamiento correcto mis apropiado; de
no ger posible retirar la obturacién mal hecha del con_
ducto se recurre a la intervencién quirfirgica por via_
apical. La obturaci6n por el dpice estd indica cuando
los conos de plata son irrecuperables; en el caso de
algunos cementos duros e insolubles bara ser retira
das con limas o escariadores o cuando una masa de ce_
mento o grutapercha es forzada mis alld del foramén. -~
apical e irrita intensamente. Los conductos sobre ob_
turados con poco cuidado suelen no egtar obturados to_
talment§ debido a la falta de comprensién al atacar 80

bre un 4pice aﬁiérto.'
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Yy volver a hacer el tratamiento del conducto y obtufar
lo devnuevo minuciosamante,

8i todo lo anterior no rgsulta se ha;a la -
exposicidn quirfirgica para saber cuil e§ la cuasa de -~
la persistente inflamacifn. Puede ser una fractura Qer_
tical que no fu4 decubierta, puede ger también una per
foracién en la radiograffa un extremo radicular que se
inclina fuertemente hacia el rayo central o se aleja.-
de él-buéde crear la ilusién de que el fpice se encuen
tra obturado, cuandoc en realidad existe una perfori;
cién a corta distancia del 4pice y el tercio apical -
del conducto sique sin limpiar y sin obturar,

51 se requiere de la exposicibn quirtrgica,
se usard un explorador delgado, agudo y acodado en &n_
qulo recto éara examinar cuidadosamente la totalidad -
del 4pice para comprobar la dengidad de la obturacibn-
del conducto, si se trata de una obturacibn con cono -
de plata, el ajuste del miamo en la‘cavidad preparada;_

los foramenes accesorios que no son apreciables a gim
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III.- Fracso predécible de trétamientos no
quirfirgicos.

En determinadas circungstancias, es facti_‘
ble prevenir el fracaso de ﬁn porcentaje mis elavado -
de casos no quirﬁrgigos. Son cagos'ttplcds; 1) dientes
dbn dpice abiertos e infundibuliformes; 2) extremos -
radicualres extiremadamente curvos; 3) resorcibn perfg
ranfe interna o externa; 4)‘fracturas an el tercio -
apical con desplazamiento de las. porciones separadas-
-5) quiates globulomaxilares o queratinizantes en dien_

tes despulpados.

a) Apice abierto e infundibuliforme.
la formacibén de la rafz de un diente se
deteiene debido a la muerte pulpar acascida antes del
cierre apical, esto puede ser corregido mediante 1; -
cementagénesis, sé puede egstimular el crecimiento de -~
la rafz y elvsellado del}&pice con cemento y dentin&_ |

nuevog, por medio de la neoformacibn apical o.
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ple vista sexdn descubiertos con la exploracién.
Estableciendo el diagnéstico, se puede hacer. la obtu_

raci6én del dpice en la misma sesién.

c) Molestia post-operatoria persistente

Cuando peraisten moiestiés en perifpice
despues de haber aido efectuado el'trataniehto ya -j
pesar de qué el conducto astd bieﬁ obtufado,,el trata_
miento no quirfirgico se considéra insuficiente. Suele-
ehcontra;se'en caninos o premolares superiores con in_ -
clinacifn lingual de la corona; lo cuél hace que el -
extremo radicular se incline hacia la tabla 6sea vesti_
bular. El paciente se queja de sentir dolor a la pal_
pacifn de esa zona. El tratamiento puede ser el raspa_
60 apical del tejido inflamatorio y la reseccién bise
lada del 4pice radicular para volver a ubicarlo en el
interior de 1& caja 6sea, En ocasioneﬁ la interaceibn -

‘ quirﬁrgiéa no alivia el dolor persistente,
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apexificacién , si falla éste procedimiento se recurre
a la exposicidn quirirgica y la obturacibn del &pice

serd la fnica opcidn de salvar el diente,

b) Sxtremo ;adicular curvo.

En un diente con el extremo radicular su
mamente curvo 2s posible que requiera de la intarvan_
¢ibn quirGrgica. Antes de llegar al £ratamiento quirdr
gico debemos procurar preparar, reniodelar u obtu.ta‘r: el
conducto por técnicas no qﬁirgrgicas. Hay que tratar_
de hacer la obturacibén mediante la técnica de la guta_
percha reblandecida o el uso intencional d2 instrumen_
'toa fracturados, Si esto falla y se forma o persiste -
la lesién periapiéal, hay que optar-ia interQencibn ;

quirfugica.

c) Resosrcibn interna, externa o apical
Ia resorcibn puéde aparecer en las zonas

laterales o en el apicé . Antes de emplear la exposi_ -



49

cibn quirfirgica bara llegar a la reéorciéﬁ lateral y -
‘efectua; una reposicibn, se debe fratar de estreéhar -
el defecto y obturar el conducto por madios no quirGr_
gicos, utilizando.hidroxidb de calcio_cogo agente bio_
’logicamente activo, podemos estimular la lesibn ﬁeea -
para que llene el defecto y sirva de matriz para que la
obturacién se reaiice desda el interior'del cqnducto.-
Si esto llegara a fallér, se expone el defecto lateral
por medio de ihtervencibn'quirﬁrgica y repararlo con -

una obturacifn externa.

Cuando la resorcibn se encuentra en la Zona
del surco donde no hay huego que egtimular para que - |
rellena al defacto, primero se efeétﬁa la exposicibn
quirGrgica y luego repararemos el defecto en el momen_
to de obturar el conducto, |

Si se tratase de una regorcién externa avaﬁ'

S -
zada del 4pice, puede ser necesria la apicectomfa
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para aliminar aquella parte de larraiz que no es‘pbsi
ble instfumentar o obturar adecuadamnente. Se inter---
viene quirirgicamente y se obtura ei 4pice cuando ---
existe comunicacidn entre al periondonto v el conducEO'
radicularx; ,antes se hace lo posible por estimula; las

“+

zonas de resorsidn apical con hidrbxido de calcio.

d) Fracturas en tercio apical

En muchos casos no es necesario para ha--
cer el tratamiento endodbntico, se conserva larvitali
dad y se‘fusionan los segmentos por medio de asemento-
¥ osteodentina. Si se produjera la muarta pulpar y se
originara una lesibn patolbgica en el &pice fractura-
do y a su alrededor, resultard ficil eliminaq;quirﬁr—
gicamente el fragmento radicular en el moment> de_ha-

cer el tratamiento de conductos.

e) Quiéte apical

El quiste apical queratinizante o el quis
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te glebulomaxilar tiene las caracteristicas de sepa--
rar las rafces de los dientes a medida que se va ex--
pandiendo, en egte caso hay que realizar la interven-

e¢ibn quirtrgica,

‘f) Biopsia

En ocasiones se cree qué ﬁn diente deépu;
pado asoeiado con una lesibn periapicél p§ es inflama
toria sino una lesisn maligna, De ser asi a3 nacesa--
rio hacer’'la biopsia del tejido, obtenido en su tota-
lidad por medio de un raspado apical. Si el resultado
de la biopsia es negativo se procede a la obturacién
del conducto sin intervancidn quirtirgica complementa-

ria.

IV. Imposibilidad de hacer el tratamiento --

convencional,

La imposibilidad de realizar el trata---
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miento convencional surge cuando las restauracioneé‘—
o calcificaciones impiden el acceso coronario alicon-
ducto rédicular, Ias coronas fundas, los anclajes de

pr6tesis parcialeg fijas, los pernos de retencibn o -
la calcificacibn excesiva en losvconductos pueden im-
pedir la realizacién de un procedimiento no quirtGrgi-
co. Se requiere de una valoracitn cuidadosa desde el~-
punto de,vista de la operatofia dental pensandd en el

bienestar del pacienta.

a) Coronas fundas
‘'La obturaci6én apical puede ser una solu--

8i6n, tratamiento quirGirgico del 4pice y obturacién

del mismo. La preparacibén endodbntica de la cavidad

ast como la reduccibén de estructura dentaria que se

requiere para lag coronas fundas debilitan el mufién
del diente, h&ciendo que el diente sea muy propenso -
a fracturarse a nivel de la encia ademds que las coro

nas de porcelana perforadas se agrietan facilmente,
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lma corona funda mal adaptada o antiestética

puede llegar a fracturarse o aflojarse mediante la ob_
turacién apical. En caso en que la radiografia se ob_
serve -una leszidn 1atéral que nos indica la presencia -
de un conducto accesorio necrStico sin obturar, la ob_
turacibn apical no estd indicﬁda, se realizarévlg oh; :

turacibn tradicional.

'b) Anclajes de préteaia parcial fija
cuando es necesario hacer el tratamiento -
de conductos en dientes pilares para prbteis parcial-
fija hay que valorar los anclajes antes de comenzar el
tratamiento. Ia preparacidn coronaria puede debilitar-
la corona provocando la fractura, en este caso estd -
indicado el.tratamiento por via apical sin tocar la -

restauracibn.

c) Coronas con retencién de perno

Por lo general el acceso qui;ﬁigico Y ;am-”
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\obtu:acién apical es el‘ﬁnico recurso en coronas con
retencibn de perno. De no se asf hay que reterirar la-
prbtesis y existe la probalidad de fracturar la rafz,
en otros casos existe tan buena retencién Jel perno que

es impogible ratirarlo.

d) calcificacién excesiva u obturacién radicu-
lar jrrecuperable;

: Radiogrﬁficamente puede observarse un éon—
ducto bien obtuiado en su mitad coronaria o en los dos
tercios coroharios que el acceso habitual estd contra-
indicado. Existe el peligro de destripar la coronma al
tratar de establecer ﬁn acceso al orificio distante del
conducto. Lo mismo ocurre cuahdo el conducto estd blo-
queado por una obturaci6n irrecuperable. Aquf esta in-
dicado el acceso quirfirgico del 4pice y la obturacién

de amalgama apical.

v e) Lesibn periodontal asociada
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Las lesiones que afectan a los tejidos perio
‘dontales como periapicales cicatrizan espbntaneamente
sin intervencibn quirtGrgica, A medida que el caso se-
torna mds complejo con las superposicifn creciente de
trastornos periodontales, aumenta la necesidad de re-
currir a la intervencibén quirlirgica corractora. La pér
dida 6sea completa debido a la enfermedad periodontal
puede exigir la apuntacidn total de la raiz'enferma -
Ven dientes multirradiculares‘si el t;atamiento gombi—
nado falla. Bl raspado hecho con'colgaﬁo o sin é1 se-

realizan en casos menos avanzados.

-v. Accidentes operatorios
El tratamianto inadecuado si no es corre-
"gido puede llevarnos al fracaso. La fracturas de ins-
trumentoa, las perforaciones, la sobreinstrumentaci6n
y la sobreobturacién excesiva éueden llegar a pronbs-

ticos desfavorables.
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a)_FrActuras de instrumentos

Los instrumentos fracturados a2a la mayo--
ria de los casos quedan adheridos firmemente en el --
conducto, su retiro es dificil y a vecas impasible, --
Sin embargo puede actuar comd sellador apical y la ob
turacidn queda tan bien hecha como cualgquier otra. Si
hubiera‘fracaso; estd indicada la reseccidn de la rafz
que contiene el instrumento fracturado. Se puede recu-
rrif al accebb quirGirgico del &pice y colocacidn de v~
una obturacién apical si el fragmento queda en el cen-
tro del conducto y en caso da que sobresalga del ford-
men y peisista la inflamacibn se exﬁone el 4pice y se

coloca una obturacitn apical,

b) Perforacibn
Practicamente es imposible ia instrumenta
cibn y la obturacidn del conducto si encontramos una
perforacibn cerca del &pice. Si se origina una lesién

periapical, lo primero que vamos hacer es colocar hi-
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dréxido de calcio en el conducto para estimular la --
formacisdn de huaso nmuevo en el defecto. Rsto debe ser
vir como maﬁriz contra lo cual es pogible volver a ob’
turar 2l conducto sin sobreobturar excesivamente., S§i-
falla este procedimiento, se recurre al acceso quir(r
. giéo. Se completa la obturacidn del conducfo v se seg
ciona la punta radicular hasta ellpunto donde el ins-
toumento se desvia del cbnducto. %st4 indicada la ob-
turacidn apical del defecto si la perforacién se ha--

lla en posicifn mis central en la rafz,

¢) Sobreobturacidn
La obturacifn excesiva puede originar do-
lor postoperatorio, una reaccidn persistente del cuer.
po extrafio y cicatrizacibn incompleta en el &dpice. Si
existe un fragmento de cemento, se‘élimina,por medio
de raspado apical y se realiza ia obturacidn del 4pice
para gellar &ste, la sobreobturacibn‘con_un cono:de -

plata puede demostrar que el cono no obtura el apiceF .
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adecuadamente. Si esto produce una lesién, ha& que re
_ tirar el cono y hacer otea vaz al tratamiento,.pero 3t
esté también falla, entonces se secciona el cono en el
dpice y se hace una obturac idn apical, Si es gutapar --
cha el material con que se ha sobreobturado se puede -
nivelar con el extremo radicular cortado mediante a —--
instrumentos calentados y controlar vismalménte Ja ob-
turacibn. Si &sta es inadecuada se realiza la obtura--

cibén apical con amalgama.

d) Sobre-ingtrumentacidn

Radiogrdficamente la sobreinstrumentacibn
puede pasar desapercibida, pera se torna evidente .-—-
cuando el material dé obturacibn se proyecta por el>e§
pacio que deja. La fractura del 4pice puede presentar-
se por el uso de instrumentos demagiado*' gruesos para
el volGmen de la estructura radicular. Si llegara a -
presentarse una lesibn y persiste, é&ste &pice deberd-

ser eliminado quirGrgicamente,



CONTRAINDICACIONES

Existen cinco contraindicaéiones principales:
1)Realizacidn sin dicernimiento de intefvencig
nes quirfirgicas.
é)Impacto psicoldgico sobca al,paciente-
3)Problemas de salﬁd general.
4)consideracifnes anatbmicas.

5)Secnelas post-quirGrgicas,

1)Rea11za§i6n,sin dicernimiento de interven__
clones quiciirgicay.,

La cirugfa no debe ger el recurgo-golucibn
de todo caso endodéntico ni tampoco debe gervir para
ocultar la falta de dominio de las técnicas no quirfr
gicas. No estd indicada porque existe una lesibn pe_
riapical en el momento del tratamiento, Ni estd nece
sariamente indicada por que hay una lesiﬁn_grande‘y -

se piense que puade degenerar en guiste,
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2) Impactos psicoldgicos sobre el paciente
Algunos pacientes que sonvsometidos a ciru_
gia endodéntica presentan reacciones psiquicas que van
desde el temor hasta la adiccidn masoquista a la poli_
cirugfa de quienes buscan esa experiencia.
Debemos dejar que los pacientes expresen sus pensami__
entoé y temores una vez que se les informa sobre lé -
pperacién, las opciones y las ppsibles consecuencias.
‘Solamente se les obligard a aceptar el procedimientd

que temen si no existe otra posibilidad.

Para evitar traumas psiquicos es aconseja_
ble no.intervenir quirdrgicamente en paclentes muy -
aprensivos o emotivos, también en pacinetes muy jove_

" nes o muy viejos. Administrar a estos drogas atardxicas
o.hipnéticas para tranquilizar y sedar puede resultar -

muy peiigroso.

3) pProblemas de salud en general.
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Si'existiera duda sobre la salud del pacien_k
te, hay que consultar a un médico de preferencia con -
el del paciente. lLas contraindicaciones son reacciones
depresivas como fatiga extrema, las discracias sanguf_
neas, trastornos enurolégicos como pardlisis cerebral
o epilepsia "labil", enfermedades debilitantes, diabe_
tes, las cardiopatfas, las reaééiones a medicamentos, -

asi como el primero y el Gltimo trimestre del embarazo.

4) consideraciones anatémicas.

Maxilar superior. Regién facial anterior
El exdmen radiogrdfico cuidadoso es esencial para evi_
tar perforaciones nasales. Los incisivos superioreé y-
el proceso alveolar estdn muy cerca del piso nasal.
En ocasiones, la combinacién de una apdfisis alveolar
corta y rafices largas hace que los dpices de los inci__
sivos estén en contacto con la delgada tapla 6sea del~

piso nasal, principalmente si la posicién de los -
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dientes en el proceso alveolar es vertical. Los ineci_

sivos laterales raras veces se encuentran tan cerca =
del piso nasal como los incisivos centrales. El canino
ocupa una posicidn neutral entre el seno maxilar y la -

<2

cavidad nasal y no tiene relacién inmediata con ninguna
de las dos cavidades. Algunas veces el seno maxilar se
extiende hacia adelante hasta el alvéolo del canino y a
.veces la cavidad nasal se acerca a la superficie mesio_
lingualrdel canino.

ﬁos incisivos y los caninos superiores -
suelen estar cubiertos por tabla cortical escasa y por
lo general no hay hueso esponjoso entre la superficie-
radicular vestibular y el tejido blando subyacente. Se
llega a formar fenestracidn o dehiscencia vestibular -

en el hueso alveolar, practicamente en toda la longi_

tud de la raiz en personas con raices prominentes.

Falta de hueso cortical.-La falta de
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hueso cortical es un problema considerable para el -
endodoncista asi como para el ortodoncista y el para_ -

doncista.

La causa del desarrollo de esta anomalia -
en la falta de la tabla cortical vestibular o en pre_
sencia de una delgada como papel. Cualquier interven_
cidén quirirgica que se realice en la zona puede origi_
nar una fenestracidn y donde falta la tabla cortical,
la encfa no se reinserta sobre lé superficie'radicular.
La realizacidn de otra intervencidén quirdrgica o la -
aparicién de inflamacién gingival puede transformar la

fenestraci6n en una dehiscencia irreparable.

Fenestracién postefior y el seno maxilar.-
La cantidad de hueso alveolar que cubrellas eminenqias
vestibulares de lo; premoléres es minima y puede haber
fenestracidn, particularmente en la porcién apicai. -
Hay que prestar atehcién especial a los mola;es cuya -

rafz mesio-vestibular esta muy hacia
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vestibular y mucho més a nivel de los puntos de fenes_

tracién bsea entre la superficie radicular y la mucosa,

puede haber menor aporte sangufnec que el adecuado .

El seno maxilar puede ser una fuente de
inconvenientes para el cirujano. Aunque es posible pe_
netrar sin peligro en el seno, ésto deberd ser evitado

~en lo posible.

Los primeros premolares estin mis aleja_
dos del piso del seno maxilar que los segundos premo_
lares y los molares, en cuya zona las perforaciones -

son mis frecuentes,.

Los segundos premolares estdn mas -
cerca de la pared del seno maxilar, mientras que los -
molares a veces llegan hasta el piso y en ocasiones -

sobresalen’ en el seno.
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lSolamente hay complicaciones en el acceso _
quirGrgico y‘puede llevar a la perforacién del seno se:
expande con 1avedad hacia zonas de huegso afuncional,
en algunos casos se extiende hacia la zona de extrac_
cibn anterior. Puede darse una gituacién similar,cuan_
do el seno se inginua entre la divergencia de la rafz
se halla en contacto directo con la ﬁembrana de reves__

timiento del seno.

Paladar._En caso de que la cirugia esté
indicada, el disefio del colgajo debe ser tal que no _

se gseccione los vasos y nervios palatinos mayores.

La altura de la bdveda palatina, la lon_
gitud de la rafz palatina y su grado de divergencia _
gon los tres factores que condicionan la facilidad de

acceso en la cirugfa radicular palatina.
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Una b&veda poco profunda y una raiz palatina
larga con poca divergencia lingual hacen que el acceso

quirGrgico sea més complicado.

Maxilar inferior. Regién anterior. Al buscar
el acceso qﬁirﬁrgico y para aislar el &pice, hay que
tener cu%dado de no perforar la tabla alveolar Lingual,
ya que el proceso anterior se bastante eﬁtrecho, gene__
ralmente las tablas corticales, vestibular y lingual

son contiguas a 'las rafices de los incisivos y caninos

en toda su longitud gin hueso esponjoso interpuesto,

Las dehiscencias y fenestraciones son tam_
bién problema en el sector anterior del maxilar infe_
rior. Un tercer problema eg la "forma arqueada" de la
parte vestibular del canino inferior ya que gu &pice

est8 mfs hacia lingual que los incisgivos.

Regién posterior. En la porcifn posterior
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del arco, las tablas exterias e internas del haeso al_
veolar son m&s gruesas, y es muy comin que la tumefaz
cidn y la senasibilidad se detecten en la zona lingual-
de los segundos y terceros nolh:es'presentan abcesos -
apicales agudos. Por lo que hay que dar prioridad al -
tratamiento pues &sta tipo de infecciones pueden provo
car la propagaéibn ripida de é&gta. Zn cuanto el acceso
quirdryico vestibﬁlat se hace diffcil si no imposible,-
el acceso apical a través del hueso cortical y espon_

joso.

1a relacidn del conducto dentario inferior;-
con sus nexvios y vasos con los premolares y'molares -
' depénaan da la altura del cuerpo del maxilar inferior-
y del largo de las raices. Debemos zonocer 2l trayecto
del conducto mentonianb, para que un accesgo aparente__
mente sejyuro a través del huego g1a agt4 delante del-
agujers mentoniano no resulte en una‘franca expocicibn

del conducto mentoniano propiamente dicho.
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Resulta problemético e innecesario el acceso

quirfrgico desde lingual para hacer una intervencibn=

quirGrgica endoddntica.

Otras consideraciones antémicas como raices

cortas excluyen la resorcidn :adicﬁlar. Sin embargo

"

el ragspado apical no est& contraindicado en raices
ya que pueden ser corregidas mediante un implante en_

dodéntico.

Puede ger un factor disuacivo para realizar

una intervencién quirﬁrgica'endodéntica el soporte

6geo0 escaso, producto de la enfermedad periodontal

avanzada, aunque la pérdida de soporte alveolar, de_
+
bido a una lesibén periapical avanzada no es necesaria

mente una cintraindicacién. La egtabilidad de los

n

dientes con soporte 6geo puede mejorarse colocando

un implante endodéntico.
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5) Secuelas pos_guirdrgicas;

Una vez realizada la intervencion, exisﬁe la
posibilidad de que haya tumefaccifn. Esta no es la tu_
mefaccibén de la infeccibn, sino la que acoméaﬂa a cual
quier traumatismo quirﬁrgico; y que puede reducirse al
minimo si, durante el tratamiento manipﬁlamos con cui_

dado los tejidos.

‘También puede desarréllarse una tumefaccién
' debido a un hematoma aunque son relativamente indoioras
el pacienté presenta un aspecto deforme por varios
dfag. Puede también haber equimosis de los ojoé, que
pasard por las etapas de negro y azul a violeta, ama_

rillo y verde.

Exigte otra secuela importante que es un de
fecto 6seo palatino que permanece para siempre radio_
lGcido, aunque no sea considerado como patplSgico. Lam

biopsias revelaron que el defecto contenfa tejido fi_
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broso, no inflamatorio. Es una 2ona de la premaxila =
que no clasifica cuando la lesibén patolSgica o el de_
fecto guirfirgico ha destruido las tablas 6seas'corti;
cales (la vestibular y la palatina). La razén de &sta

reparacibén 8sea incompleta sigue siendo una incégnita.

Si la exposicibn quirlirgica revela la ausen_
cia del hueso vestibular y palatino, es necesarib expli
car al paciente las consecuencias que puede acarrear,=
éste a su vez debe comunicarla a toda persona que pien
ge hacer una intervencién quirfirgica o una extraccién,
Es presciso que el odont6logo conserve la Gltima radio

graffa para cualquier aclaracién,



CAPITULO III

CUIDADOS  ‘POST_OPERATORIOS.
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Una fage importante del tratamiento, que.a
menudo ée pasa por alto, es la eliminacién del dolor
postoperatorio. La odontologfa, como servicio de galud,
concuerda con la filosoffa del cuidado del paciente
gobre una base de 24 horas diarias; se ha de recalcar
entonces, que el clinico es responsable ante su enfer_
mo por el alivio del dolor no sflo en la sesidn en el
consultorio sinc también en las horas subsiquientes.

El profesional debe tener plena conciencia de la posi_
bilidad del dolor postoperatorio y de los procedimien_
tos particulares con mayores probabilidades de causar_
lo. En todos los casos el paciente debe recibir el be_
neficio de la duda sobre si habrd o no molestias posto
peratoriags. Si existiera éiquiera una posibilidad-rg_
mota de ello, se le dar& una receta o instrucciones
acerca de los medicamentos que ha de tomar para aliviar

adecuadamente esa incomodidad.

El paciente debe recibir instrucciones espe_
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cificas gobre el cuidado postoperatorio y gerd enviado
a su domicilio provisto de instrucciones impresas pro_

porcionadas por el cirujano dentista.

Después de dejar el congultorio, el paciente
debe descansar y evitar acctividades fatigantes por el
resto del dfa. Para mantener el bieneatar deberd tomar
el analgésico indicado durante el tiempo preescrito,
Aplicar'una bolsa de hielo o compresas frias en la.pa:_
te externa de la cara sobre la zona operada, durante
diez minutos y'luego.retirar'por diez minutos, conti_
nuar las aplicaciones durante las primeras cuatro a _
seis horas, unicamente el primer dfa. Esto ayuda a

reducir la hinchazén y evitar el cambio de color.

las primeras veinticuatro horas debe'ingerir
alimentos blandos y mientras no se retiren las guturas
el paciente no podr8 magticar del lado de la zona ope_‘

rada. Cepillar todog los dientes despu&s de cada comi_
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da, pero, en la zona operada hay que tomar precaucién

de no tocar las suturas.

Para evitar un poco las molestias en la boca
puede mantener en ella una golucién de media cuchara__
dita de sal en una taza llena de agﬁa caliente duranté
dos 6 tres minutos cada hora. No debe énjuaéarse vigo_
rosamente, ni mover o levantar innecesariamente el la_
Sio,’pués, podrfa desgarrar accidentalmente las sutu_

ras, abris la incigidn y retragar la cicatrizacién.

Se le indica también la fecha en que volverd
al congultoric para retirar las suturas; en caso de ha
ber colocado un apfgito o cemento quir@rgico, comunicar
inmediataménte al odont6logo, si se aflojara o cayera

en las primeras cuarenta y ocho horas.



.,1

CONCLUSION.
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Habiendo realizado el presente trabajo con_
cluf que la Cirugfa Endodéntica es de gran importancia
ya que por medio de ésta se pueden consarvar los dien_

tes gin necesidad de llegar al tratamiento radical.

‘1A evoluciba clinica de la curacién en ciru_
gfa endodéntica se basa en las muestras radiogrdficas~
de alteraciones y en la sintomatologfa comunicada por-—.

el paciente.

Después de haber valorado el caso y elegido
la técnica quirrgica adecuada es necesario seguir las
indicacionés y contraindicaciones de dicha técnica ele
gidﬁ para que la cirugfa tenga éxito; ya que la radio_
graffa de una cirugfa completamente exitosa revelard
regeneracibn 6sea total, espacio del ligamento perio_
dontal normal, restablecimiento de una lamina dura -
intacta 9 ausencia de reabsorcibn radicular. u otras-

observaciones patol8gicas.
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Zs por eso que el cicrujano dentista debe -
estar preparado para una técnica conservadora o radical. -
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