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INTRODUCCION.

El objetiwo principal de esta tesis es dar a conocer las princi-
pales técnicas quirdrgicas en Endodoncia que puedenft ser usadas por el Ci
rujano Dentista en su préctica diaria, contribuyendo en esta farma, a auy
mentar los recursos de los gue se pusde valer en el tratemiento de los -
disntes afectados por procesos patoligicos que ponen en peligro, la esta

bilidad y permanencia de los dientes dantro de la boca.

El alivic del dolor, después de una incisién y el desagie de une-
aumento de wvolumen de origen dental, fué conocido desds la Spoca egip———
cia, es decir, en el siglo III antes de Cristo. E1l trasplants y el reim—
plante parecen ser la dnica otra técnica quirdirgica practicada hasta me~

diados del siglo XIX.

En 1844 Farrar describif un tratamiento del absceso alveolar por
medio de la amputecitn de las rafcas de los disntes. En 1886 G. V. Black
también recomend6 la amputecién total de las raices individuales de mola
res muy afectados por la enfermedad periodontal y la obturacidén del con~

ducta de las rafces sanas restantes.

La cirugia endodbncica cuando es realizada corrsctemante consi—
gue en un alto porcentaje la eliminacidn sint6matica y normalizacién fun
cional del diente, asi como la restitucién tisular de la zona perispi—~—

cal.

La endodoncia quirdrgica debe de seguir una metodologia precisa,
para no casr en el abuso excesivo de las técrnicas quirdrgicas, ya que un
- mal enfogue y eplicecidn de las mismas puede llevarnos al fracaso total-
tﬁl tratamianto. Asi mismo, nunca debe ser efectuada en los pacientss, —~
en los cuales la teraspéutica sndod6ncica convencional pueda sar realiza-
da con &dto.



La cirugfa endodéncica, hasta hace poco tiempo, fu& considerada-

como sindnimo de spicectomia. En la actualidad el término de cirugia en—

doddncica incluye los siguientes tratemisntos:

1.

2.

Fistulizacifn quirdrgica.

a) Incisién y drenaje.

b) Trepanacién.

Cirugia perispical.

a) Legrado perispical.

b) Apicectomia.

Raimplante y trasplante.

Amputecibn y hemiseccién radiculer.
Estabilizacién endodSncica endo-8saa.



CAPITULDO I. CONSIDERACIONES HISTOLOGICAS.

A. EL TEJIDO PULPAR APICAL .-

En general la pulpa denteria es una variedad de tejido conectivo
bastante diferenciado, que se deriva ds la pepila dantaria del diente en
desarrollo. La pulpa esté formada por substancias intercelularss y por =

células.

El tejido pulpar apical difiers sn su estructura del tejido pul=-
par coronario. E1 tejido pulpar coronario se compone principalmente de -
tejido conectivo celular y escasas fibras coligenas; el tejido pulpar —
apical es méas fibrosoc y contiens menos células.

Substancias intercslulares.-

Estén constituldas por una substancia amorfa fundamental blanda,
que se caracteriza por ssr abundante, gelatinosa, bastfila, semejante a-
la base del tejido conectivo mucoide, y de elementos fibrosas tales co=—
ma: fibras colBgenas, raticulares o argiréfilas, y de Korff. No se ha -
comprobado la existencia de fihbras elésticas entre los elsmentos fibro—
208 de ia pulpa.

Fibras de Korff.=—

Son estructuras onduladas, que se encusntran localizadas sntre —
los cdontoblastos. Jusgan un papel importante en la formacién de la ma—
triz de la dentina durante la formacién del diente. Al penetrar a la zo-
na de la predentina, se extiendsn en forma de abanico, dando asi origen-
a las fibras colégenas de la matriz dentinaria.

Células.—

Sa encuantran distribuidas entre las substancias intercelulares.
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Comprendsn células propias del tejido conectivo laxo en general y son: -
Fibroblastos, histiocitos, cé&lulas mesenquimatosas indiferenciadas y c&-
lulas linfoideas errantes, y células pulpares espeéiales que se conocen-
con gl nombre genérico de odaontoblastos.

Fibroblastos.~

En dientes de individuos jéwvenes, representan las c&lulas mis =

abundantes. Su funcidn es la de former elementos fibrosos intercelularss

(fibras colagenas).
Histiocitos.-

Se encuentran en reposoc en candiciones fisiolSgicas. Durante los
procesos inflematorios de la pulpa se movilizan transforméndose en ma—
crifagos errantes que tienen gran actividad fagociticae ante los agentes—
extrafos que penetran al tejido pulpar; pertenscen también al Sistema Re
ticulo Endotelial.

Células mesenquimatosas indiferenciadas.—
Se encuentran sobre las paredes de los capilares sanguiness.
C&lulas linfoideas errantas.-

£n las ragioﬁes inflsmatorias crénicas emigran hacia la regidn -

lesionada,; y se transforma en macréfagos.

Se encuentran localizados en la periferia de la pulpa, sobre la-
pared-pulpmr v cerca de la predentina; son c&lulas fusiformss, polimse—
cleares, Eienen dos terminaciones, la central y la periférica, las cen—

tralaes se anastomosan con las terminacionas nervicsas de los nervios pul
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pares y las periféricas constituyen las fibras de Thomes, que atraviezan
toda la dentina y llegan a la zona amelodentinaria, tranamitiendo sensi-
bilidad desde allf a la pulpa.

En la porcién periférica de la pulpa, es posible localizar una -~
capa librs ds c8lules, precisamente dentro y lateralmsnts a la cepa de -

_pdontoblastos. A esta cepa se 1s da 8l rombre de "zona de Well o capa —

subodontobl&stica” y gus est& constituida por fibras nerviosas.
‘. Vasos sangulneos.-

Ramas anterioras de las arterias alveoleres superior e inferior,
penetran a la pulpa a través del foramen spical; pasan por los conductos
radiculares a la cémarca pulpar, alll se dividen y subdividen, formanda—
una red capilar bastante extensa en la periferia. La sangre cargada de -~
carboxihemoglobina es recogida por las venas qus salen fuesra de la pulpa
por 61 foraman spical. Los capllarss sanguineos forman asas cercanas a —
los odontoblastos, més aln, pusden alcanzer la cspa odontobl&stica y si-
tuarse préoximos a la superficie pulpar.

Vasos linf&ticas.~

Siguen el mismo recorrida cue los sanguinecs y se distribuyen en
tre los odontoblastos. -

Nervios.=-

Ramas de la ssgunda y tercera divisién dsl V par craneal {nervio
trigémino), penstran a la pulpa a través del foramen apical. La mayor —-
parte de los hacee” nerviosos que panetran a la pulpa son mielinicos sen—
sitivos; solamente algunas fibras nerviosas amielinicas qus pertenacen —
al Sistema Nervicso Aut6nomo, inervan entre otros glementos a los vasos-
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sarguineos, regulando sus contracciones y dilateciones. Los haces de fi-
bras nerviosas mielinicas, siguen de cerca a las arterias, dividiéndose~
en la periferia pulpaer en ramas cada vez més pequer:ia.s. Fibras individua—
les forman una capa subyacente a la zona subodontobléstica de Weil; atra
viezan dicha capa ramificéndose y perdiendo su vaina de mielina. Sus ar-

borizaciones terminales se localizan sobre los cuerpos de los odontobles

tos.
FUNCIONES DE LA PULPA.
1. Funcién formativa.-

La pulpa forma dentina. Durante el desarrollo del diente, las fi
bras de Korff dan origen a las fibras y fibrillas colégenas de la subs—
tancia fibrosa de la dentina.

2. Funcitn sensitiva,-

Es llavada a cahbo por los nervios de la pulpa dental, bastants =
sbundantes y sensibles a los agentes externcs. Cocmo las terminaciones —
nerviosas son lihres, cualguier estimulo splicado sobre la pulpa expughe

ta, daré como respuesta una sensacién dolorusa.
3.« Funcién nutritiva.-

Los elementos nutritivos circulan por la sangre. Los vases san—

guineos se encargan de su distribucifn entre los diferentes elementos cg

lulares o intercelulares de la pulpa.
4, Funcién de defensa.-

Ante un proceso inflamatorio, se movilizan las cé&lulas del Siste
ma Reticulo Endotelial encontradas en reposc en el tejido conectivo pul-
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per, asi, se transforman en macr6fagos errantes; esto ocurre ante todo -
con los histiocitos y las c6lulas mesenguimatosas indiferenciadas. En =
tanto que las cé&lulas de defensa controlan el proceso inflamatorio, =
otras formaciones de la pulpa producen esclerosis dentinaria ademés de ~
dentina secundaria, a lo largo ds 'la pared pulpar. Esto ocurre con fre—

cuencia por dsbajo de lasiones cariosas.
B. LA DENTINA AP ICAL .~

La dentina ss encuentra tanto en la corona como en la raiz del -
diente, y protege a la pulpa contra la accién de los agentes externos. —
La dentina radicular est& cubierta por el cemento, en tanto que la denti

na coronaria lo esta por el esmalte.

La dentina esth formada en un 70% de material imorgénico y en un
30% de substancia orgénica y agua. La substancia orgénica consiste funda
mentalmente ¢z colégeno due se dispons bajo la forma de fibras, asi como
de mucopolisecé&ridos distribuidos entre la substancia amorfa fundamental
dura cementosa. El components inarglnico lo forma principalmente el mine
ral spatita.

La dentina se considera como una variedad especial de tejidoc co—~
nectivo. Siendo un tejido de soporte o de sostén, presenta algunos carac
terss semejantes a los tejidos conectivos cartilaginoso, Sseo y cemento.

En la regi6n apical los cdontoblastos de la pulpa estln auserm—
tes, o son de forma splanada o cuboidal. La dentina que es producida por
ellos, no es tan tubularjcomo la dentina coronaria perao, en lugar de es—

to, 8s més anorfa e irregular.

La dentina est& formada por los siguientes elementos:



1. Matriz calcificada de la dentina.-

Las substancias intercelulares de la matriz dentinaria compren—
den; las filbras colfigenas, y la substancia amorfa fundemental dura o ce-
mento calcificada, esta (ltima contiene ademés una cantidad varisble de~
agua. El procesc de calcificacién se encuentra restringido a los mucopo=—
lisacéridos de la substancia amorfa fundamental cementusa. La substancia
intercelular emorfa calcificada se encuentra surcads en todo su espesor—
por unos conductillos llemados tGbulos dentinarics; en estos se alojan =
las prolongaciones citoplasmfticas da los odantoblastos o fibras de Tho-

mes.

La substencia intercelular filrosa consiste an fitras colégenas—
muy finas, que descansan entre la substancia amorfa cementosa calcifica=-

da,
2. Tabulos dentinarios.-

Son conductillos de la dentina que se extisnde desde la pared —
pulpar hasta la unidn amelodentinaria de la corora del diente, y hasta -
la uniféin cemento dentinaria de la raiz del mismo. Los tibulos a su vez -
estén ocupados por los siguientes elemantos: Vaina da Ngwman, an cuym —
parte interna y tepizando toda la pared se encuentra una substancia lle-
mada elastina. En todo el espesor del tdbulo encontramos linfa recorrifn
dole y en sl centro la filra da Thomes, gue proviene del cdontoblasto y-
transmite sensibilidad a la pulpa.

3. Fitras dentinarias o de Thomes.-

Na son sino pralongaciones citoplasméticas de células pulpares -
altamente difersncisdas llamadas odontoblastos. Las fibras de Thomes son

Yia
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mas gruesas cerca del cuerpo cslular; se van haciendo mé&s angostas, rami
fichndose y anastomoséndose entre s{ a medida que se asproximan a los 1li~

mites amelo y cemento dentinarios.

4. Formacibn y calcificecidn de la dentina.—

Principia al nivel de la cima de las cispides y continda hacig -
adentro mediante un procesoc ritmico de sposicién de sus capas cSnicas. =
El modelo de crecimiento ritmico ds la dentina se manifiesta en la gs——
tructura ya desarrollada por me'dio de lineas muy finas. Estas lineas pa—
" rece qua corresponde a periodos de reposo gque ocurren durante la activi-
dad celular, y qua sg conacen con el nombre de: "lineas incrementalss de
Von Ebner y Owen".

5. Dentina interglobular.—

El procaso de calcificacisn da 1? substancis intercelular amorfa
dentinaria, ocurre en r.;aqueﬁas zonas globulares qua habitualmente se fu-
sionan para formar una substancia homogénea. Si la calcificacién permane
ca incompleta la substancia amorfa fundamental no calcificada o hipocal-
cificada y limitada por los glébulos, constituye la dentina interglobu—-
lar que pugde localizarse tanto en la corona como en la raiz del dients.

La dentina interglobular radicular se cobserva como una delgada —
capa de aspecto granuloso; sa encusntra cerca de la zona cemento-dentina
ria, y sg le ha dado 8l nombre de "capa granular de Thomes™. Se ha com—
probadc que la estructura maencionada est& formada por espacios muy pegue
flos no calcificados, atravezados por los tiibulos dentinarios y las fi———
bras de Thomes.

el
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6. Dentina secunderia, adventicia o irregular.-

La formaci6n de dentina puede ocurrir durante toda la vida, siem
pre y cuando la pulpa se encuentre intacta. A la dentina neoformada se -

le conoce con sl rnombre de dentina secundaria,

La dentina secundaria pusde ser ocasionada por diversas causas -~
como son: atricifn, atrasién, caries, fracturas coronarias sin exposi-—

cidn pulp_ar, senectud, etc.

La dentina secundaria, habitualmente se depaosita al niwel de la—
pared pulpar. Contiene menor cantidad dg substencia orghnica y es menos—
permeable que la dentina primaria; de alli que proteja a la pulpa contra
la irritaciSn y traumatismos.

7. Dentina esclerética o transparente.—

L'os estimulos de diferente naturaleza no Gnicamente inducen a la
farmacidn adicional de dantina sscundaria, simo gue pusden dar lugar a -
cambios histolégicos en el tejidoc mismo. Las sales de calcio pusden obli
terar los tibulos dentinarios. La dentina esclerética se llama también —
transparente porque aparece clara con la luz transmitida, ya que la luz-
pasa sin interrupcién a través de este tipo de dentina, pero es reflsje—
da en la dantina normal.

La esclerosis de la dentina se considera como un mecanismo de de
fensa porque este tipo de dentira ss impermeable y aumenta la resisten—

cia del diente a la caries y a otros sgentes externos.

La dentina spical esclerftica se considera maenos permeable que -
la dentina coronaria. Esta permeabilidad reducida, tiene significado por
qua los tibulos dentinarios esclerosados son menos penetrables o son im-



penetrables por microorganismos u otrog irritantes.

C. CEMENTO.-

Es un tejido duro calcificado, gue recutre la dentina en su por—
cién radicular, es menos duro que el esmalte, recubre integramente a la-
raiz del diente, su espesor es variado, de color amarillento y superfi——

cie rugosa, en &1 se insertan los ligamsntos que unen a la raiz con las—-

paredes alveclares.

El cemento est& formado en un 45% de material inorgénico y de un
55% de substancia orgénica y agua. E1 material inorgénico consiste funda
mentalmente de sales de calcio bajo la forma de cristales de apatita. -
Los constituyentes quimicos principales del material orgénico son el co=-
18geno y los mucopolisacéridos.

Desde gl punto de vista morfollgico, puede dividirse al cemento~-
en dos tipos diferentes: a) acelular y b) celular.

a) Cemento acelular.-

Se llama asi por mo contener células, forma parte de los ter-

cios cervical y medio de la raiz del diente.
b) Cemento celular.-

S caracterizas por la prasencia da cementocitos. Ocupa el ter
cio apical de la raiz dentaria. En el cemento celular cada cementocito -
ocupa un espacic llamado laguna cementaria. El cementocito llena por com
plsto la laguna; de asta salen uno conductillos llamados canaliculos gque
sa encusntran ocupados por las prolongsciones citoplasmaticas de los ce-
‘munfocitos, se dirigen hacia la membtrana parodontal, en donde se encuen—
tran los elementos nutritivos indispensables para el funcionamiento nor—

i
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mal del tejido.

Las fibras principeles de la memtrana peridentaria se unen inti-
mamante al-cementoide de la raiz del diente, asi como al huesoc alveolar.
Esta unibn ocurre durante la formacién del diente. Los extremos termina—
las de los haces da fihbras colfgenas de la membrana parcdontal sz incor-
poran gn las capas superficiales del cementoide, dando lugar de esta ma—
nera a la uni6n firme entre el cemanto, membrana parodontal y hueso al-——
veolar. Los otros extremos de los haces filrosos se incorporan de una ma
nera semejants en la lémina o hueso alveolar. Estos extramos de fibras -~

constituyen las fitras de Sharpey.

La Gltima capa de cemento préxima a la membrana parodontal no se
calcifica o permanece menos calcificada que el resto de tejido cementoso

y 88 conoce con 8l nombre de cementoids.

E1l cemanto es un tejido de elaboracién de la membrana parocdontal
y en su mayor parts se forma durante la erupcién intraSsea del dients. —
Una vez rota la continuidad de la vaina spitelial radicular de Hertwig,-
verias células de tejido conectivo de la membrana par;:dantal sa ponen en
contacto con la superficis externa de la dentina r;dieular y se transfor
man en unas cflulas cuboidales carecteristicas a las que se les da el —
nombre de cementoblastos.

El cemento es slaborado sn dos fases consecutivas, en la primera
fase es depositado el tejido cementoide, el cual na estd calcificado; en
la segunda fase el tejido cementoide, se transforma en te‘;;idc calcifica=
do o cemento proplamente dicho,

FUNCIONES DEL. CEMENTO.

1) La primera funciSn del cemento consiste en mantener al diente
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implantado en su alvéolo, al fawrecer la insercifn de las fibras paro—
dontales.,

2) La segunda funciSn del cemento consiste en permitir la canti-
nua reacomodacién de las fibras principales de la membrana parodontal. -~
La resacomodacitn se efectla grecias a la formacién permanents y contirua
de cemento, guedando asi implantadas fibras adiciocnales del ligamento pe
riodontal.

3) La tercera funciSn consiste en compenser en parte la pérdida-

del esmalte ocasionada por el desgaste oclusal o incisal.

4) La cuarta funcién del cemento consiste en la reparacién de la
raiz dentaris una wez qus esta ha sido lesionada. La dentina al igual —
gue el cemento puade reabsorbaerse en algunas zonas. Si la lesién no ha -
sido extensa y la causa de resorcifén se ha removido, se formar@ rnuevo cg
mento sobre la zona afectada, reemplazéndose asl tanto la pérdida de ce~

mento como de dentina.
FORMACION EXCESIVA DE CEMENTO.
1) Hipercementosis.~

Se caracteriza por constituir un proceso de elaborecifn excesiva
de cemento. Pueds prasaentarse en todos los dientes o solo en algunos; —
asi como pueds sparscer en toda la raiz de un diente o tan solo en &reas

localizadas de la misma.

La etiologia de la hiperplasia localizada del cemento se debs a—
los sigulgrtss factores:

&) Inflamacitn perispical crfnica, lenta y progresiva; fre—
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cuente en dientss desvitalizados. En estas condiciones la hipercemento——
sis forma parte de un mecanismo de defensa gus impide la propagacidn del
proceso inflamatoric hacia los tejidos circunvecinos y resto del organis

mo .

b) Lesiones traumlticas localizadas en diferentes freas del -

cemento.
~ ¢) Tensi6n oclusal excesiva.
2) Cementfculas.-

Son pequefios cuerpos calcificados algunas veces encontrados en -
la memirana parcdontal. Parece ser que se forman como consecuencia de un
depSsito anormal de cemento sobre las células epiteliales de los raestos—

de Malassez de la membrana psrodonteal.

0. LIGAMENTO PARODONTAL .

La raiz de un diente est& unida intimamente a su alvéolo por me—
dio de un tejido conectivo diferenciado semejante al periostio. A este -
tejido se le ha designado con diferentes nombres: memtrana peridenteria,
membrana parodontal, a ligamento pericdontal.

La membrana parodontal est& constituida por fibras colfgenas del
tejido conectivo; las cuales se encuentran orisntadas en sentido rectili
neo cuando estfn bajo tensién y onduladas en estado de relajacién. Entre
gstas fibras se localizan vasos anguinecs, vasos linf&ticos, nervios y —
en algunas 2Zonas cordones de clulas spiteliales que se conocen con gl =
nombre de “rastos de Malassez". Ademas de estas estructuras se observam—

con fracuencia células diferenciadas que interviensn en la formacién de-
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cemento (cementoblastos) y del husso alveoler (osteoblastos). Algunas ve
ces existen c&lulas relacionadas con la rescrcifn del cemento (cemento——

clastos) y del husso (osteoclastos).
Fibras principales de la membrana parodontal .-

Las fibraes principeles del ligamento parodontal de un diente en—
plero estado funcional se encuantran orientadas de una manera ordenada,-

pudiendo clasificarse de la siguiente manera:
(1) Fibras gingivales libres.—

Por un extremo se originan sn el cemento al rivel de la porcién—
superior del tercio cervical radicular y da ahi se dirigen hacia afuera~
para terminar entremezclfndose con los glementos estructurales del teji-
do conectivo denso submucoso de la encia. Cuando se sjerce una presifn -
sobre la superficie masticatoria de un diente, estas fibras mantienen =——
firmemente unida la encia. contra la superficie del dients.

(2) Fibras transsptales.—

Se extienden desde la superficie mesial dsl tercio cervical del-
cemento del diente, hesta el mismo tercio de la superficie distal del cg
mento del diente contiguo, c;‘uZando por encima de la mpb&fisis alveolar.-
Ayuda a mantener la distancia entrs uno y otro diante, relaciaonfndolos -

asi de una manera arminica.
(3) Fitras cresto alveoleres.—

Van daade el tercio cervical del cemantn, hasti la ap6fisis al=—
veolar. Resisten el desplazamiento originado por fuerzas tensionales la-
terales,
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(4) Fibras horizontales dento alveolares.—

Se extienden desde el hueso alveolar hacia.el cemento, insertén-
dose al nivel de la porciéin superior del tercio medio radicular. Resis—

ten la accidn de las presiones horizontales eplicadas sobre la corona —

del diente.
(5) Fibras oblicuas dento alveolarss.—

Constituyen laes fibras m&s numerosas de la memtrana parcdontal —
Se extienden en sentido epical y chlicuamente desde el husso alveolar al
cemento, formando un Angulo gproximado de 4S5 grados.

La disposicifn antes mencionada de las fibras, permite la suspen
8ién del diente dentro de su alwsolo, des tal manera que fhcilmente trang

forman la presién oclusal ejercida sobre el diente en otra tensional sp-

bre el hueso alveolar.
(6) Fitras apicales.-

Tienen una direccién radiada, extendiéndose alrededor del &pice-
de la raiz dentaria, se dividen sn dos subgrupos:

(a) Fibras apicales horizontales.=

Se extienden en direccién horizontal desde el &pice de la raiz —

dentaria hacia el husso alveolar.
(b) Fibras apicalss verticales.-

Se extienden verticalmente desde el extremo radicular spical has
ta-el-forkwy del alvdolo, previniends asi el desplazamiento lateral de la

. regifn .mpical.idel. diente.
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Vasos sanguineos.=

Son ramas de las arterias y venas alveolargs inferiores y supe—
riores. Penetran a dicha membrana siguiendo tres direcciones: 1) al ni—
vel del fondo alweolar, a lo largo y junto con los vasos sanguineas que=—
rutren a la pulpa, 2) al través de las paredes del huesc alveolar, cons=—
tituyendo el grupo de vasos sanguineos més numerosos y fundamental del -
ligemento periodontal, 3) ramas profundas de los vasos gingivales, que =
pasan sobre la epdfisis alveolar.

Vasos linfé&ticos .~
Siguen la misma traysctoria que los vasgs sanguinecs.
Nervios.~-

Por lo general siguen el mismo cursc que los vasos sanguineas. =
Bon remas sensoriales que darivan de la segunda y tercera divisiones del
V par crancano. Permiten al individuo darse cuenta en condiciones patol§
gicas, de una sensacifn dolorosa, ocasionada simplemente por medio del =
tacto o de un golpas percutor ejecutades por sl dentista, sobre la super—
ficie masticatoria del diente.

Restos de Malassez.-

Son pequefias islas o cordones de c§lulas epitelisles que habiw——
tualmante descansan cerca del cemento, pero sin ponerss en contacto core

gste. No son sino los restos de la vaina radicular de Hertwig.

Las cemanticulas, son cuerpaos calcificados, algunas vecas ancon—

trados en la membrana parodontal de individuos de sdad avanzada.

Los ostsoclastos, sa observan localizados en la membrana parodon
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tal, sobre la superficie del cemento, entre las fibras peridentales.

Los cementoclastos, son abundantes en casos de resorcisn del te—
jido cementoso. A la reabsorcién del cemento radicular se le conoce core

el nomhre de rizoclasia.

FUNCIONES DE LA MBMBRANA PARCDONTAL.

.

(1) Funcién de soporte o de sostén.—

La memtxrana parodontal permite el manterdmiento entre los teji—
dos duros y blandos que-rodean al diente, lo anterior gracias a esta fun
cién de soporte de la raiz dentro de su alviolo.

(2) Funcisn formativa.=

Es realizada por los ostecblastos y cementoblastos, indispensa—
bles en los procesos de sposicién de los tejidos 6seo y cementoso. Por -
otro lado los fibrobalastos, dan origen a las fibras coligenas del liga—

mento.
(3) Funcién de resorcién.-

Mientras que una fuerza tensional moderada, ejercida por las fi-
tras de la membrana parodontal, estimula la neoformacién de cemento y te

Jido Gseo, la presidn excesiva da lugar a una resorcién Gsea lanta.
(8) Funcién sensorial.-

La sensacién dolorosa es percibida por el individuo, siempre y =
cuando exista una lesién parodontal.

{5) Fumcidn nutritiva.-

Es llevada a cabo por la sangre que circula en los vaspos sangui-
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E. PROCESO ALVEOLAR.

El procesoc alveolar se define como aguella porcifn de los maxila
res qus circunscriben y sirven de soporte a los dientes. Permite el so~—
porte de las raices dentarias a nivel de sus superficies bucal, palatina

y lingual.

Se designa como cresta o gpbfisis alveolsr sl limite oclusal del
proceso alveolar y se encuentra localizada cerca de la regidn cervical —
del diente.

El proceso alveolar est§ constituido por los siguisntes slemen—
tos:

(1) Hueso o lémina alveolar,-

Comprende la pared limitante de los alvéolos; sa encuentra adye—
cente a la membrana parodontal y estd constituida por una delgada capa =

de -l'ueso compacto,
(2) Hueso esponjoso o traveculer.-

Localizado entrs el hueso alveolar y cervical. Las travéculas =
del hueso alvenlar encierran espacios meduleres, tapizsdos por’las c8lu—

las que forman el end&stia,
(3) Placa o hugso cortical.—
Corresponde a la pared externa de los maxilares.

El hueso o l&mina alveolar es el menos estable de 'los tejidos pa
rodontales. En condiciones normales su estructura histolSgica se ancusm—
iraron .comstante -Fluctuacién. Su labilidad se manifiesta microscépicamen
te por la cbservacién constante de eposicifn y resorcién 6ssas, procesos

I
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de equilibrio sujetos tanto a influencias locales como generalss. De es
te equilitrio fisiolSgico resulta la alture de la l&mina alveolar en re—

laciSn con los dientes.
F. REABSORCION DENTARIA Y OSEA.

Las reabsorcionss menores de las raifces dentarias son comunes; -

‘las zonas de reabsorcién ss encuentran en las raices de pré&cticeamente tg

dos los dientes posteriorss y en la gran mayorla de los dientes anterio-

res.

Las reabsorciones son més comunes en superficie mesial y vestibu
lar de los dientes. El sitio m&s frecuente de reabsorcifn radicular sue=—
le ser el tercic gpicel de la raiz; y la causa m&s comin de reabsorcién—

resulta ser el trauma.

Las reabsoré@ones de la dentina, que no se relacionan a la infla
macidn pulpar; estén praesentss -hormalmente tanto dentro del conducto ra—
dicular como en la porcién periférica de la rafz. En la periferia de las
rafces, tanto en el cemento como en la dentina pueden roabscrberse. La -
mayoria de estas reabsnrciones externas son luego reparasdas por sl csmen

to.

Las reabsorciones de los dientes permanentes también se encuen—
tran relacionadas con los siguientes factores: Dientes crénicamente in—
flamados o con pulpas necrfiticas; dientes con reabsorciones ldiopaticas—
(interna o externa); dientes afectados pericdontalmente; dientes que es-
t&n sujetos a fuerzas traumiticas excesivas, tales como los movimientos—
ortodénticos, dientes incluidos y dientes vecinos a tumores y quistes. -
En la mayoria de las zonas reabsorbidas hay svidencia de reparacién por-

madic de cemento secundario.
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Las reabsorciones de hueso alveolar son producidas por lesiones—

inflamatorias del ligamento periocdontal y por trauma.

El proceso de reabsorcién es similar si este se produce en el -
hueso, la dentina o el cemento, Durante el procesc de reabsorcibn se ing
talan una serie de cambios gquimicos. Las c8lulas mesenguimaticas indife—
renciadas se convierten en macréfagos y estos se combinan para formar c€

lulas gigantes multinucleadas, llamadms osteoclastos.

Los osteoclastos remueven el material orgénico y las sales inor-
génicas del tejido duro. El osteoclasto contierme bordss formados por =———
pliegues, l:‘.anales y vacuolas, los que abrazan Iintimamente a las fibri——
llas colfgenas y a los cristales 6sens. Las fibrillas y los cristales —
pueden aparscer dentro de la célula como pinosomas o vacuolas dentro del

citoplasma.

Posiblemente, las células multinucleadas segregan una enzima que
despolimeriza la sustancia fundamental del hueso, dentina o cemento, cau

sando la reabsorcidin de la estructura dura.

Durante la reabsorcidn hay un festonasado de la estructura denta-
ria. Un festoneado similar ccurre con el cemento, la dentina y’'el hueso.
Las regiones festoneadas son conocidas como lagunas de Howship; dentro -

de ellas se encuentran los ostecoclastos multinucleados.

La reparacidn de las reabsorciones de la estructura dentaria, es
generalmente realizada por el cemento, mientras que las reabsorciongs -

Gseas son reparadas por sl.huaso.
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CAPITULO II. FISTULIZACIDON QUIRURGICA.

1. INCISION Y DRENAJE.

La incisifdn y drenaje estar&n indicados cuando existan abscesos~
apicales agudos siendo necesaria la evacuacién de exudado purulento, lo=
grando con ello casi de inmediato el alivio instanténeo. Aungue la técnd
ca es relativamente f&cil, en ocasiones nos encontraremos con dos proble
mas principalments, el primerc serf el momento adecuado para intervenir—

y 81 segundo problema como poder cbtener una analgesia adecuada.

El momento oportuno para interverir seré cuando la zona se en—
cuentra blanda y fluctuante y la punta da la tumefaccifn estd amarillen-
ta o blancuzca. Otro signo que deberemos buscar es que la regién tenga =
un color vinlé&ceo en lugar da un rojo brillante. Si la lesién se encuen—
tra indurada lo medor: serf mandar al paciente a su casa déndole instruc—~
ciones de hacer cnjuagues calientes hasta qus el absceso madure, de lo -~
contrario estaremos corriendo el riesgo de acrecentar las molestias del-
paciente en lugar de aliviarlas. En ambos casps se comenzard de inmedia-
to la administracién de antibifticos para reducir la bacteremiaque sue-

le acompafiar a los procesos apicales agudos.

Para obtener una buena analgesia, ain cuando esta es a veces ca-
si imposible obtaner en casos de inflamacién, podemos recurrir al uso de
la anestesia regional, reforzéndola con la splicacifn copiosa de anesté-
sicos tﬁpiéns 0 con el uso de anestesia por refrigeracifn la cual se ob-
tiene rociando sobre la regién clorurc de etilo, teniendo la precaucidn—

de proteger la gargsnta y ojos del paciente con unas gasas.

No sa deberd splicar anaestesia infiltrativa en la zona afectadm~
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puss acemnas del dolor provocado por la presién de los liquidos se corre-

el riesgo de diseminar la infeccién a los tejidos circundantes.

Para llevar a cabo un buen desaglle tenemos las siguientes alter-

nativas:
a) DRENAJE TRANSDENTARIO.~

Ests indicado en pulpitis gangrenosa, perdcdontitis epical agu—
da, abscess apical agudo o guiste reesgudizedo. Y consiste en la comurdca
cifn franca a la cavided pulpar para psrmitir el paso de exudedos y ga—
ses de putrafaccidn.

b) DRENAJE SUBMUCOSD.-

Siempre gus se sospeche que hay rutura de la tabls externa se es
tablecer& un drenaje de lado a lado gque consiste en efectuar un accaso a
la chmnara pulpar del diente sfectado, sstableciendo asi uma via anatSmi-
ca a través del conducto pulpar, el &ice radicular y la zona incidida.-
El conducto se irriga con hipoclorito de sodio y es ensanchado con un en
sanchador.

E1l instrumental que utilizaremos seré sl siguisnte:

10 compresas de gasa de 5 x 5 cm.
3 hisopas de algodbn,
1 par da pinzas para algodédn.
1 bisturi con hoja nGm. 1S.
1 pinzas hemostéticas curvas pequefias.
-«2-jeringa Luer de 10 ml. con aguja calibre 23.
) :}cm coif 20.ml. de solucifn salina fisinlégica estéril.
1 portaagujss.
1 aguja samicurva nim. 1 con hilo de sasda 000 montado.
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1 tijeras para sutura.
1 cénula para aspiracién.

Drenes en "T* de goma de diferentes tamafos, en alcohol.

Etepas ds la operacifn después de la preparacidn del conducto ra
dicular:

1. Ordenar los instrumentocs.

2. Colocer la gasa de modo qus absorva el liguido que salga del-
absceso.

3. Pintar la zona con un desinfectanta.

4, Comprober la profundided de la anestesia con el extremo del -~
palillo del hisopo.

§. Hecer una incisién horizontal en la zona més saliente exten—
diéndola hasta hueso.

6. Se procede de inmediato a la aspiracién.

7. Se tomar& iun cultiw para el antibiograma con un hisopo esté-

ril.
8. Abrir empliamente la zona incidida con pinzas hemostéticas.

9, Irrigar con 10 ml. de solucién fisiolSgica a través del con—
ducto y aspirar el liquido a través de la incisién.
10. Colocar un dren en "T" dentro de la incisifn y suturar el mis

11l. Mgdicar y sellar la cavidad pulpar.

Se deberén sdmirdstrar minimo durante sszis diss antibiSticos pa—
ra evitar la bactsremia. También se le mandar&n analgésicos para comba—
tir &Y &1or E&da 6 horas, asi como el uso frecuente de colutarios con =
agua selda caliente para irrigar la zona y "desinfectar” en general a tg
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da la cavidad bucal.

Generalmente el dren se retira al segundo dia y el cabo da 4 a S
dias se obtiene el alivic total de los sintomas, con lo que se procederé
a efectuar el tratamiento de conductos.

c) DRENAJE CUTANED.-

Este debers evitarse a todo trance para sviter la formacidn de ~
cicatrices antiestéticas, pera esto el profesional debera intenter me—
diante el drenaje transdentarioc o submucoso y con la administrecidn de -
antibibticos detener el proceso. También se puede recurrir al uso de agu
Jjes de grusso calibre peara inyecciones intramuscularss por medio de las-

cusles el pus en léculos puade ser aspiredo efectivaments.

Solo en caso de gue sea inevitable la fistulacifin esponténea se—
decidira la dilatacifn de un abscesc cuténeo.

Para mantener ablerta la fistula creada ss podré insertar dentro
de ella un dique de goma en forma de "T", pero cuando sea muy profundo -
seré mejor la colocaciSn de una mecha de gasa yodoformada.

2. TREPANACION.

Es la técnica quirdrgica utilizada para asegurar el drenaje y a=-
liviar el dolor cuando gl exudado purulento queda encerrado en el hueso~
a#pon.joso y no logra abrirss cemino a través de la lémina cortical. Oca—
sionalments la trepanacifn pusde efectuarse en casos de compresién y do-
lor extramos ocasionados por abundante exudado histico o excesiva sobre—
obturacién del conducto radicular.

La enorme presidn ejercida da como resultado sl dolor intensc de
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la pericdontitis spical aguda < del absceso apical agudo, por los que la
trepanacidn se efectda cuando el dolor yam no puede ser controlado ni con
analgésicos solos ni combinados con antibidticos. Aqui al igual gque en -
la incisidn y drenaje sera conveniente astablecer una antibicticoterspia
antes y después de la intervencién, asi como un adscuado contrpol dsl do-

lor mediants el uspo de pnalgésicos.

Una vez qus se ha anestesiasdo la zona tambié&n squi se procede a-
alrir el conducto radicular por una cavidad das acceso, y despuds, si es-

' necesario se ensancharé el conducto.

Después se realiza una incisidn curva en el mucopericstic y se -
perfora la'tabla Gsea con la ayuda de un punzén o escoplo, o bisn con ~—
una fresa redonda pequefia irrigande aburdantemente la zona, una vez he—
cho 'esto se irriga a través del conducto radiculsr y la fistula trepana—~

da.

Sa terminar& la operacién regresando el colgajo a su lugar y se~
sutura. No se recomienda mandsr colutorios con agua caliente y la sutura
- se retira a los cuatro dias

La mayor contraindicacidn para este tipeo de interwencién consis-

| te en la dificultad de localizar el lugar exacto de la incisidn a cause~
del edema de los tejidos blandos. Por lo tanto, debersmos tener mucho —
cuiﬁado de no lesionar estructuras anatSsicas como el nervio dentaric in
 feriar, el agujero mentoniano, o la raiz del diente afectado o de los ~—

| disntes wecinos.

; Alguros -autores recomiendan legrar muy bien la zona y dsspuds sg
emobturaceistiante con pasta yodofrmica de Walkhoff hasta gue llenan-
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da el espacio perigpical fluya por la recien creeds fistula y después s
sutura.

Otros autores recomiendan en presencia de gquistes radiculogdenta=
rios dejar una comurdcacifin o canalizacidn continua con la cavidad bu—
cal; logrando can esto y aunfndolo al tratamiento (andod6ncico del dients
la disminucién de la presifn intraguistica y la mersupializacifn del mig

ml

La comunicaci6n bucoquistica es lograda con sl uso de digques de—
goma en forma de "T" o con tubas de polietilasno o polivinilo insertados—
en la abertura quirGrgica, a travss de los cuales sa harén eventuales la
vados intraguisticos.

El digue de goma serf fijedo mediante sutura, y s cambiar& cada
dos semanas. Al paciente se le indicer& que haga enjuagues con agua sala

da tibia dos o tres veces al dia hasta lograr la reduccidn quistica.



CAPITULO III. CIRIGIA PERIAPICAL.

1. INCISIDN Y LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO.

Previa ansstesia de la zona, el ecceso a la zona epical se reall
za por medic de un colgajo mucoperiostitico. Y ya sea gque este se reali-
ce en la mucosa o en la encia gingival, daberemos seguir los siguientes—

Jineamientos:

a) Los colgajos deben ser muco-peridstices, es decir, siempre de
bemos incidir mucosa y periostioc al mismo tiempo.

b) La angulacién de las incisiones liberatrices dsberé ser mayor
de noventa grados para lograr con ello, una buena irrigescién del colgajo
y evitar el necrosamisnto del mismo.

c) La base del colgajo deberd ser més ancha gue sl wvértice.

d) El colgajo debe ester soportado por tejido sam, evitando de-
esta manera, el sangrado y el hundimiento del mismo.

e) Para lograr un buen accsso y visibilidad, asi como para evi—
tar desgerrar el tejida, el colgajo no daber& ser muy paqusio.

f) Al realizar el colgajo deber& evitarse la formacidn de &ngu—

los muertos.
INGISION EN LA MUCOSA:
1) COLGAJO SEMILUNAR. (fig. III-1)

La incisidn sa har& en el tejido laxo con la cresta da la cruve-
dirigida hacia sl plano oclusal y en &ngulo recto con raspects del teji-
da.
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Tiene la ventaja de qus excluye la posibilidad de una ligera re—
traccién gingival en torno de un diente con corona funda. Tiene la des—
ventaja de que como se realiza en tsjido laxo altamente vascularizado, —
nos va a provocar una menor visibilidaed debido a la hemorragia generada,
ligeramente mayor a la de otros colgajos.

Fig. IIk=1

2) COLGAJO DE TIPO WASSMUND O TRAPEZOIDAL. (Fig. IiI-2)

Esth indicado cuando hay pieszas con prétesis fija y en patolo——
gias extensas. En este tipo de colgajo, la incisién se realiza sn linea—
recta en la encia adherida, a varios milimetros del margen y se extiende
hasta-por-lo memos un disnte de cada lado del endedéncicamente afectado,
despuésy 8n ambos extrgros da la incisién ss realiza una incisisn libera
triz, cuando ei frenillo gquede inwlucrado se har& en torno a este una -

muesca para librarla.
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Sus ventajas son la hemorragia minima, la vigibilidad y acceso ~
adecuados, y el menor tironso del colgejo con tz‘quatisrm minimo del te-
Jido blando. No se deberé usar cuando falte la lém:!:na cortical 6sea so-—-
bre cualquiera de los dientes inwnlucrados pues puede producirse un esfa

celamiento con la consiguiente dehiscercia gingivel.
3) COLGAJO TRIANGULAR, (Fig. III~3)

Este tipo de colgajo serf utilizado cuando la raiz del diesnte —
afectado sea corta. La incisién se realizarf en forma idéntica al colga—
Jo trepezoidal con la Gnica diferencia de que aqui se realiza Gnicamente
una incisidn libsratriz.

Con este tipo de colgajo logreremos una visibilided y acceso edes
cuados, ‘asi como un menor tironso del colgajo con la consiguiente dismi-

nucién de hemorragia en la zona.
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Fig. III~3

INCISION GIGIVAL:
1) COLGAIO TIPO NEMANN. (Fig. IT1XI-4)

En este colgaje la incisién se realiza sobre las paplilas intere
dentales a lo largon de las lineas cervicalss de los dientes y extendién-
dose para que abarque por lo menos un diente de cada lado del endaddnci-
camiento afectado, despubs realizaremos una incisién liberatriz a cada =
extremo de la incisifn. Al igual que el anterior este colgajo mos permi-
te una busna visibilidad y acceso, con poca hemorragia y tiraneo del te-
Jido.

Se 1l puede user ain cuando falte hueso cartical sin qua cause -
defacto gingival, su dasventaja radica en gue pueda producir ligera ra—
traccién gingival por lo que no ss recomienda si se va a absrcar piezas-
con pritesis fija.



2) COLGAJO TIPO SEMI-NEUMAMN (Fig. III-S)

Es una veriante del colgajo anterior, y su diferencia radica em—

que Unicamente heremos una incisifn liberatriz y serf utilizedo en zonas

donde existan patonlogfas extensas.

LEVANTAMIENTO DEL CO.GAJD:

Este se realiza con un elevador de periostio. El instrumento de-
be comprimirse firmemente contra sl hueso, y con ayuda del mismo se le—-
vanta el periostio y la mucosa procurando mo desgerrar el tejido. El elg
vador de periostio nos servird al mismo tiempc de separador y procurare—

mos no manipular en forma brusca el tesjide, para svitar de esta forma el

sangradogxcesivo del mismo.
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Fig. III-5

2. FENESTRACION.

Para lograr un busn acceso a la lesién existente y la remocién =
de la misma, asi como la ressccidn del &pice en caso de efectuarse ssta,

deberemos extirpar suficiente cantidad de hueso alwveolar.

Para localizar sl lugar axactc en donds sa ancusntra el &ica pg
damos efectuar los siguientes pasos:

1.~ Se pusde elasborar una paguefia ventana &ssa, y colocar sn el-
socavado realizaedo la cabeza fracturada da una fresa estéril, y después—

se tomar& una radiografia.

2.~ Un alambrae o lima colocada en sl conducto radiculer nos mos—
trar& sen la radiografia su direccifn y la ubicacifn probable del &pgice.

3.~ Sa.mide la longitud de la raiz en la radiografia y después =
se apoym solre el eje longitudinal del diente una regla estéril, para —



marcar el lugar donde se encuentra el &pice.

4.~ Podemos utilizer la medida de la lima empleada en Gltimo tér
o

mino para enéanchar el conducto.

Cuando la tabla &ssa cortical se encuantra intacta se perfora ——
con la ayuda de una fresa rsdonda bajo un chorro copioso de agua.

En ocasicnes la tabla cortical en la zona de la rarefaccién ra—
diogr&fica se encuentra fr&gil y dslgada, pressentando en ocasiones, un -
pequefio arificio, en el hueso cartical. En estos casos bastar& con usar—

una cureta o un excavador peqgueiio para perforar el hueso cortical.

3. LEGRADO PERIAPICAL.

Es el procedimiento gquinirgico mediante el cual se elimina el te
© Jido patolSgico perispical, o las sustancias llevadas ystrogénicamente ~
a la regifn, E1 legrado incluye a su vez, el tratamiento del conducts ra
dicular as{ como el raspado de las paredes Sseas y del cemento de la -
rafz del diente afectado. )

£l legrado permitiré el reemplazo da una lesién crénicsa defensi-
va por nusve tsjide de granulacidn qua evolucionsrf répidsmente hacia la

reparacién 6sea.

Exista cierta controversia en si debe realizarse un raspado ex—
haustivo de la zona, asi como en si debe de sliminarsse por completo el -
cemento del diente afectado, pero, en general, es aceptado que la remo—
;::ién del tejido blando patolSgico debe ser en forma integra siempre y —
cumicic 2l procedimianto o ponga en paligro la vitalidad de los dientos-

adyacentes.



INDICACIONES:
1) Como complemento del tratamiento endodéncico.

2) Cuando, despufs de la conductoterapia, persiste un conducto =
fistuloso o se reactiva un foco perispical.

3) Eliminacién de una lesién perispical, generalmente un granulo
ma o quiste radiculodentario, y que después ds un afio de realizaedo el =
tratemiento de conductos no se ha llevado a cabo la reparacién periepie—
cal.

4) ComplicaciSn de la gangrena pulpar.
5) Cuando existe una sobreobturacifn.

6) Cuando se ha roto un instrumento dentro del conducto, y se en
cuentra m&s alls del &ice, causando molestias persistentes.

7) En lesiones periapicales, cuando se estima que son de diffocil
reversibilidad y se planea el legrado perispical desde el primer maomen—
to, como es el casoc de grandes quistes.

CONTRAINDICACIONES:

Por lo general, los pacientes con antecedentes médicos de fiebre
reumbtica, endocarditis bacteriana, diabetes y otras afecciones que inhi
ben las defensas orgénicas normales, deben ser sometidos a quimioterspia
profiléctica. Agui debemos trabajar en relacifn estrecha con su médico -

parsonal.

Existen distintos criterics en cuanto a la técnica quirdrgica a-
seguir, y de acuerdo a ésto, ss puade realizar en una sesién, dos, o adn
tres sesiones.
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Cuando la intervencidn se realiza en la misma sesidn, el legrado
periapical se efectia irmediatamente después de haber instrumentado y ob
turado el conducto radicular en forma definitiva, i:nclusn seré recomenda
ble sobreobturar el conducto para assgurar un mejor sellado del foramen—

apical.

Previa anestesia de la zona y habiendo efectuado la incisién y ~
ventana Sseas correspondientes, procederemos a la eliminacidn del teji-
do de granulacién perigpical mediante el uso de curetas pegueiias y afila

das.

Pr:f.mero usaremos el lado posterior de la cureta para sflojar la=—
cépsula filbrasa de la pared, y a continuacién eliminaremss el tejido in-
flamatorio excavando la cavidad con la curgta. De ser posible, se trata-
ré ds eliminar la lesién con las curetas en una sola pieza, si esto no =
se pudiera, se trataré al menos de que la remociln sea total; después se
elimina el cemento epical del diente con cucharillas o con limas especia
les para huesso. E1 tsjido debe ser sumergido en solucién de formol al —

10% y guardado para su examen histolSgico.

£n caso ds gxistir una schrechturacisn con gutapercha, gl excesc
sa elimina con un instrumento calisnte, ya que si se usan fresas, estas-
van a traccionar la misma, dssajustando la obturacién. Cuando es cono ce

plata, el exceso se slimina con una fresa cilindrica accionada a alta ve

locidad con irrigacién de agua.

Después con un explorador puntisgudo y delgsdo se comprusba el -
cisrr# oeT Toramen spical con el matsrial de obturacidn, asi como la pre
aspcia.de-conductos -acossorios sin obturar; también sste es sl momento —
adscuado para determiner si no existen fracturas radicularss horizonte—
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les o verticales.

En caso de que la hemorragia no permita la inspeccidn, se pusde-

atacar cera para hueso en la cavidad alveclar.

Cuando se determina que la spicectomia mo es necesaria, se procg
de a retirar la cera para hueso y se irriga la zona periepical abundante
mente con suero fisiolfgico para eliminar los restas de tejido, por Glti
mo, antes de suturar facilitaremos la formacién de un cobgulo que ocupe—
la cavidad residual.

Para suturar se repone sl colgajo mucoperiéstico, y se utiliza -
seda negra de 0, 00, 000, utilizando puntos aislados los cuales se reti-
rean de 4 g 6 dfas después de la intervencién.

Cuando se realiza la intervencién en dos sesiones operatorias, -
en la primera se efectda Grdcamente la preparacién del conducto y en la-
segunda el legrado perispical.

Después de efectuado el curataje se irriga el conducto con solu-
cibn antiséptica para que pase a través del foramen spical, y se lava =
la cavidad 6sea para eliminar los restos de tejido inflamado.

Por Gltimo ss obtura el conducto con pasta yodoffrmica de ré&pida
absorcién que debe pasar el foramen gpical y sobrecbturarlo, en caso de-
realizar dicha obturacién en forma permapente se usarén conos de gutaper

cha con un cemanto medicamensoso.

Cuando se realiza una tercera sasién operatoria, se retira la -
pasta yodoférmica del conducto, y despufs de lavar bien la zona se recb-
tura de manera definitiva con el mismo material. Si bien la pasta yodo—
fSrmica favoraece la clcatrizacién y reparsciéin perigpical, al ser esta -
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un material reabsorvible, no deberia ser utilizada como material de obtu
racién definitiva, pussto que al deseparecer con el tiempo del conducto-

puede propiciar espacioc y dar luger a una reinfeccién.

4. APICECTOMIA,

Es la remocifn del tsjido patolfgico pesriapical con reseccién —
del &pics radicular de un diente cuyo conducto se ha obturado o se pien=

sa obturar a contimuacién.

El objeto de ssta operacidn es el de obtsner un sellado espical ~
cuando este mo puede lograrse mediante la terspSutica radicular conven——

cional.

Primero se pensf que la raiz deberia ser resecada hasta la base—
de la cav.dad 6sea que rodea al &ice, pero se vi§ que esto disminuys ——
exagerademente la longitud radicular disponible para una corona con pose-
tes, ademés de que disminuye el brazo de palanca intraalweclar lo que =
pueds empgorar los efectos del trauma oclusal.

La cantidad ideal de ralz resscada deberf ser de 2 a 3 mm. con =
1o que se cumplsn los principios de la terspéutica radiculer, es decir,~
el colocar un sello hermético tan cerca del &ice del diesnte como sea pg
sible, permitiendo al disnte que parmanezca en funcifn dentro del arco ~

dentario.
a) INDICACIONES.

1. En casags ds curvatura spical exagerada, lo que impide la ins—
trumentacidn y obturacidn adecuadas del conducto.

2. Cuando los conductos son inaccesibles por la presencia de una

barrera de calcificacidén en la clmara pulpar.
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3. Cuando exista una perforacién en la rafiz causada por la ing=—
trumantacibn del conducto radicular.

4, Fractura del tercio gpical rediculer, cuando el &ice regquie—~

re ser retirado.

5. En dientes que posean una corona, en la cual es acceso corcna

rio est& blogusado por un poste, 8l cual no pusde ser ratirado.

6.  En dientes con reabsorcifn perispical con infeccién cemento—

dentinaria.

7. Cuando se sospecha de la degeneracién quistica de un granulo—

ma.

8. Cuando la conductoterepia y el legrado perispical no han podi
do lograr la reparacién de la lesién perispical.

9. Cugnda la presencia del &ice radicular obstaculiza la total-
eldiminacién de la lesién perispical.

10. En presencia de quistes spicalss woluminosos, los cuales difi
cilmente respondsn & la YerdpSutica convencional.

11. Cuando el &pice estl abierto, implidiendo la colocecifn de un-
sallado periepical adecuado.

12. Cyando existe un instrumento frecturade esn el conducto, el —
cual no ha podido sar removido, y que impids la instrumentaciSn correcta
de la porcién apical.

13. Para remover cuerpos extrarios, tales como el exceso dentro de
los tejidos perispicalss del material de sellado.

14. Cuando el paciente asi lo sclicite por no tener tiempo para -



llevar a cabo una terapéutica convencional de conductos radiculares.

b) CONTRAINDICACIONES.
a. M&dicas:
1. Ante la presencia de infeccién aguda.

2. En pacientes con enfermedades debilitantes, tales como diabe-
tes nmo controlada o con nefritis, lo cual puede retardar la cicatrizae—-—

cifn pudiendo aumentar el riesgo de una infeccién secundaria.

3. En pacientess con enfermedadss sanguineas, tales como la hemo-
filia y la'disfuncién hepftica grave que puede a menuds provocar sangra—
do.

4. En pecienfgs bajo una terspéutica anticoagulants, debido al -

riesgo elevado de gue se presente una hemorragis excesiva.

5. Pacientes extremadamente rerviocsos y emotivos, y en pacientes
con hipertiroidismo. Debido a la falta de cooperacién, estos pacientes =

pueden necesitar anestesia general.

6. En 81 caso de anormalidades vasculargs, tales como hemangio——

mas, stc.

7. Mujeres embarazadas, en tento gue sga posible, deberfn ser —
tratadas durante el segundo trimestre del embarazo.

En general, en todas las situaciornes mencionadas anteriormente,—
el peciente podr& ser tratado, pero siempre y cuandoc se haga esto mante—
rmiendo une consulta directa con el médico general.
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b. Locales:

1. Cuando existen estructuras anatémicas que pueden ser dafiadas—
durante la intervencién talss como el seno maxilar, el nervio denterioc -

inferior, el agujero mentoniamn, o los &pices de los dientes vecinos.

2. Cuando la longitud de la raiz es tal, que la spicectomism.acor
’tar'ﬁ de tal manera la longitud de la misma, que la restaurecidn permanen

te posterior al tratamiento resulte imposible.
c) INSTAJUMENTAL.

Bisturi de Berd-Parker y hoja nim. 1S.

Un espejo bucal.

Jeringa can cartuchos.

Exploradores de &ngulo recto No. 6,
en forma de hoz No. 4,
Briault No. 11,

Pinzas bemost&tices, ds mosquito.

Portaagujas.

Elevador peridstico o periostStomo.

1 separador.

Tijeras pequefas.

Curetas da dobla extremo activo.

Curetas periocdontales.

Pinzas para tejidos blandos.

Esp&tula para cementa,

ERCHVEHores

Jeringa.desschable da 10 ml,

Rifén matllico.

(S o
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Partaanalgé.mas endodSncico de Hill o de Messing.

1 obturador o condensador para amalgama.

1 brufiidor.

Cérulas de aspiracién.

1 pieza de mano recta y 1 contraéngulo.

Compresas de gasa de 5 x 5.

Cera para hueso.

Seda negra para suturar, con aguja de 3/8 de circulo. .

Fresas quirtirgicas (redondes y de fisura).

Técnica operataria:

Una vez descubierto el &ice radicular y efectuada la remocién -
del tejido patolfgico, se proceder& con una fresa troncoc6nica No. 701~
o 702 a seccionar el &oice radicular de 2 a 3 mm. o hasta un nivel que -~
elimine el &pice fracturado, el &ice no aobturado, el defecto por rescr—
cién o el defecto perforante, o hasta el nivel que exponga la obturscién
satisfactoria del conducto radicular.

El &gulo en el cual la raiz es cortada seri de ascuerdo al tipo-
ds obturacifin radicular que se encuentre ya presente o si el conducto no
est& obturado, sobre el tipo de obturacifn radicular que 1& serd inserts

da después de la reseccidn.

Idealmante, la raiz debe ser cortada en sentido plano hacia a~—
trés hasta que exponga la obturacifn radicular, en caso de estar presen-
te; en caso de no estarlo, se retira suficiente cantidad radicular pare—

permitir la preparacién de una cavidad tipo I en el corte mismo.

Una técnica a seguir para obturar los conductos antes de efec——

tuar la spicectomia es la siguiente:



41

1) Se aisla con dique de hule el diente o los dientes afectados—

endodéncicamente.
2) Se preparan las cavidades de acceso.
3) Se limpian y ensanchan los conductos.

4) Se secan los conductos y se obturan con puntas de gutapercha-

y cloropercha.i

S) Se toma una radiografia para verificar la obturaciin correc—

. ta.

6) Se sellan las coronas.

Dicha técnica solo podréd efectuarse cuando no exista alguna obs—
truccién que impida el acceso directoc del conducto radicular a través de
la corona, como seria algin instrumento roto ;n la presencia de alguna -—

calcificacidn en el conducta.

La ventaja de sellar los conductos antes de la reseccifn apical
es que es més facil secar el conducto en ausencia de sangrado de los te

Jidos perispicales.

S. SELLADO APICAL.

Algunos autores opinan que el sellado apical efectuado con pun—
tas de gutapercha y conos de plata, no es efectivo puesto que la primera
puede ser trecciongda con la fresa durante la reseccifn del &pice; y los
conos de plata ajustados con Sellador pueden aflojarse con la vibraciSn-
de la fresa durante la reseccién del &pice radicular.

Por lo tanto, opinan que el sellado de la porcién apical debe —
«gar realizado con amalgama sin zinc, para evitar el posible riesgo de -
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que se produzcan fendmenos de electrdlisig entre el zinc y los otros me—
tales componentes de la amalgama ds plata, con un f:‘lujo constante de co-
rriente eléctrica, precipitacién de carbonato de zinc en los tejidos y,-
tomo consecuencia, que la lesidn periepical tarde en cicatrizar. Ademas-
con el uso de amalgama se lograré un mejor sellado y adaptabilided a las

parsdes del conducto.
Técnicas del sellado en gpicectomia.—
a) METODO CONVENCIONAL (fig. III-6)

Esté indicado cuando la mayor parte del cohducto es accesible —
a través de la clmara pulpar, psro cuandc la regién gpical del conducto-

no lo es, como lo es el caso de raices con curvatura apical exagerada.

Técnica:

1) Se realiza una cavidad de acceso en linea, sbarcando la mayor

parte posible del conducto radicular.

2) Se toma una radiografia con un alambre o un ensanchador sin —

que se doble en el conducto, y s8 anota la longitud.

3) Se engsancha hasta este nivel hasta gque se retire defitina fres
ca de la regidn apical del conducto radicular.

4) Se continfa ensanchando usando ensanchadores 2 o 3 ndmeros ma
yores & un nivel de 2 o 3 mm. del nivel original, lo gque da por resulte—
do la formacién de un escaldn el cual impediré que el sello epical se de,

saloje cuando se prepare una corona retenidea con poste.
£)}-8e lima perfectamente el conducto, se lava y se saca.

6) Se prepara la amalgama la cual ser'd llevada sin exprimir el -
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Fig. III-6

exceso de mercurio al conducto radicular en pequefias porcicnes, mediante

. un portaamalgamas especial, el cual tendr& una marca para saber la pro—

fun;iidad del conducto preparado.
La amalgama s2 ir& condensando con un instrumento delgado.

7) Se da por terminada la condensacién de la amalgama cuando es—

ta se encuentre ssllando de .3 a 4 mm. la porci6n apical.

8) E1 remanente del conducto ss deja vacfio y se sella la cavidad

de acceso.

9) Se efectlia la reseccitn del &ice con una fresa de fisura No.

" 702, de manera tal, que la cara de la rafz sea visible para asegurarse —

de que la obturacidn radicular ssth rodeada de dentina sana.

Antes de la reposicidn del colgajo a su lugar y de proceder a sy
turar, se retiran de la cavidad las compresas de gasa colocadas shi para

&

F e



evitar que queden restos de amalgama atrapados sn la cavidad Gsea.

Fig. I1I~7

h) METUDO RETROGRADO (fig, III-7)

Consiste en la obturacién de la seccifn apical residual con amal
gama sin zinc, teniendo como principal indicacién el sellads apical di—
recto sn la porcién apical del conducto radicular, el cual es inaccesi-——
ble por la via pulpar, bisn debido a procesos de calcificacidn o por le~
presencia de instrumentos rotos y snclavados sn la luz del conducto o ob
turaciones incorrectas diffciles de desobturar, a los que hay qus hacar—

wiﬂmtﬂmu
Estars indicada también, an disntes gug, tanisrdoc lssiones pari~-

apicalss, -no puaden sar tratados sus conductos porque saportan incruste—
ciones o coronas con anclage radiculer o son basg de puantes fijos los -



cuales no pueden ser retiradeos f&cilments.
Técnica:
1) Anestesia, retraccisn del colgajo y accesc al &picse.

2) La reseccién del &ics se efectia con una algulacidn de 45 —
grados, de manera tal, gue el bicel quede frente al operador que trabaja
desde vestibular. Esto se har& con €l fin de tener un mejor escceso y vi-

sibilidad para efectuar la obturacifin.

3) Pera mantener ssco el campo operatoric y para cohibir la hem
"z:ragia que pudiera haber, s llsva a la cavidad una tarunda humadecida -~

con adrenalina, esto se puede lograr tambilén con cera para hussa.

4) Se prepara una pequafia cavided retentiva efectuando cortes —
adecuados hacia mesial, distal, lingual o palatino, y de ser posible ha-
cia vestibular. Los cortes ss efsctuarén con una fresa No. 33 1/2 o bien
con una fresa redonda de 1/4 o 1/2, y sa lava con suero isotSnico,para -
aliminar restos de dentina.

S) Se coloca en el forxio de la cavidad una gasa, dejando Grica—
mante al descublerto el apice radiculsr, esto es con la finalidad de re-
tenar los posibles restaos de amalgama que pudieran casr en el romento de
1a obturacién.

6) Se prepara la amalgama la cual &3 llsvada a la cavidad prepa-
rada sn pagueiias fracciones con ayuda de un portasmalgamas, cada incra-—
manto 85 condensada coOn un condensador de amalgama paguein.

7) Se retira la gasa o cera para hueso y se rsvisa cuidadosamen—
te la cavidad para retiram los excesos ds amalgema, y se toma una radio-
grafia para desculrir posibles restos de amalgema gque haysn podido que—
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‘dar atrapados.

8) Se provoca ligera hemorragia para faciliter la formecién del=-
cpégula.

9) Se repone 8l colgajo y se sutura.

c) METODC DIRECTO-CONTINUO (fig. III~8)

Es una combinacitn de los dos métodos anteriores y se utiliza —
cuando el orificic apical est& abierto y tiene una constriccién inadecua

da contra la cual ss puade empacer la amalgema.
-Técnica:
1) Anestesia, retraccién del cc;lgajn y acceso al &ica.

2) E1 conducto redicular es ensanchadc y limado a través de la -
cavidad de acceso normal.

3) Se reseca el fpice para producir una supsrficie plana en &ngu
1os rectos del conducto radiculsr.

4) Se prepara ton una fresa redonda una cavidad de class I spro—
ximadamanta a 1.5 mm. de la raiz cortada dal conducto radiculaer.

5) Se aisla al &ice radicular empecando en la cavidad Gsea una—
torunda de algodén estéril o con cara para husso.

B) E1 sello radiculer de amalgama sar colocado con cuslquisra —

de lo3 dos métodos siguientes:
a) Se ocluye la tmrwinacidn spical con un instrumento lo sufi
cisnteownts_gronde como pera ocluir sl orificio spical. La smalpgasa sa ~
candensa a travis de la cavidad de accsso #n la corone del diente median
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te un portasmalgema contra el tope spical del instrumento hasta que se -
obturen de dos a tres mm. de la regién apical.

b) Un pedazo de alamtre s6lido o una punta de plata cuyo ex=—
tremo romo ssa de difmetyu suficiente para encajarse 2 o 3 mm. del extre

mo resecado, sag coloca en sl conducto a travss de la cavidad de acceso.

La amalgama se condansa como en el mitoado retrégrado hasta que -~
los 2 o 3 mm. apicales estén perfectemente obturados.

7) Se retira el alanbre de la cavidad de acceso al igual que le-
gasa y se limpia la cavidad 6sea.

8) Por Gltimo se walwe el colgajo a su lugar y se sutura.

Indicaciones postoperatorias.-

Es corvardente dar al paciente una serie de instruccionss las —
cuales debarén ser cumplidas por el mdsmg.

1) El pacienta debsr& guardar repocso durante el resto del dia.

2) Se prescribiré en caso de existir dolor dos aspirinas cada —
cuatro horas.

3) Sa le dirh al paciente que evite lsvantearse el labic para mi-
rarsas la 2ona intervanida yn que ssto puads ocasionar el desprendimisnto
de las suturas, y por lo tento se retardaria la cicatrizacién de la hari
da.

4) Para rsducir la inflamacién se lo indicerk al pacients que dg
bers aplicarse una bolsa con hislo en la zona durante 10 sdrutos y luesgo
retirarla por unos veinte mirutos. La splicacién debsrA contirvar guran—

te las primeras 4 o § horas.

.
R ..
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5) Debterd hacer enjuaguss con una solucisn de un veso de aguas —
con una pizca de sel despubs de cadi comida.

6) Se prescribirk diets blenda durente el prisec dia.

7) El pacisnte deberk cspillerse la boca excepto e la Zona ope-
roda despuls de cada comida.

a)anhcmnw&qlpuimtﬁmhwmmm”tm-
sxtensa que 1z cierre el ojo o0 el ceso de los disntes superiorss o qua—
se sxtisnda por debajo del sentdn an el de los disntss inferiorss, por -
1o que se instruirg al pacients para gue tserma con veriss alwbtadas las
dos primeras roches ya que la slevecids de lx cobsza provoca menos tuma-
faccddén,

9) Prescribir cospresss calisates y fries altecnedss, una vez —
que ha remitido la mayor parte de la tumefaccitn.
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10) Se le hark sabar al paciente qus en algurios casos habré com—
bios da coloracifin bajo B8l ojo en sl maxilsr superior, y en sl bordes in-
ferior del mentén en ¢l inferior debldo al ch?uruja.linfat:im, DA QUi -

aste dessparecerk an unos dias.

11) €1 paciente debards wluwer al consultorio pera que s& s reti-
ren las suturas despuls d¢ 4 a & dias.

12) En caso da que se presentars uns heeorregls excesive sl pe—
clente daberf scudir de.dreediatc al corwultoric psra o se ls retiren-
les suturas y se sepague #n la cavidsd sspums oo FAtrine paca desouls =

volwer s sctursr,

[P R—



CAPITULO IV, REIMPLANTE Y TRASPLANTE.

1. REIMPLANTE,

El reimplants es la intervencién quirdrgica realizsda después de
la avulsidn sccidental de un cisnta, o de la extracciSn intencional del-
mismo con el propSsitn de restituirlo a su alviolo y lograr su reinsmre—
cibn.

El reimplante sa realiza cusnda urnn o mbs disntes han sido ssoul
sados da su alvéolo por algdn treumatises.

Su pronSstico generalments = malo, ya que an la meyoria de 1o8~
cmsos 88 produce una resorcidén cesenta dentineria irevitable cgue sl cebo
de S a 10 afos, el disnte reisplantacdo, falto de ralz, ces sspontlnesmen
te.

Existen divarsss opinicras scerca de la conveniencia de conser—
var el ligsmento periodontal que guasda urddo &l dients swlstonado.

Algunos sutorss considerwn gue la raiz dsl disnte awlsionado de
be sar msnejoda cuidadosaments con una torunda rosedecids con solucidn ~
salina, vy que las fibras psricdontales inssctodss y sl cemento debsn s
preservados, ya que en su opinidn, sl paeiodo de retencisn del diente -
reismplantedo es propercional a la cantided oe ligamanto psriodontal con
vitalidad que bays en un disnts en sl somento de la reisglantacién.

Otros, sin ssbargo, wostisnen que la supsrficie radiculss oebe—
ser raspada pars retirar los resicoos, Fibres redicularss mosrtes y ce—
nento .«

Parsce sar cque los majorss rescltacos ss obtisnen cuasnda la ——
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reimplantacifn es realizada poco después de la luxscidn total o la ex—
traccitn. Sin embargo, cuanda gl disnte ha permanecido demasisdo tiempo-
fuera de la boca o cublgrto por suciedad o fragmentos de otro material -
extraio es mejor quitar el ligsmento contaminado cor una gasa lmprsgnada

con solucifn salina, antes da la reimplantacién.
La reimplantacidn puade realizarse gn dos formas:

A. 8i el accidente ecaba da producirse, el diente no ha sali=
do de la boca, tiene el fpice sin formar y la pulpa wluminosa, ss haré
la reimplantacisn del dients vivo para intentar que la pulpa viva conti-
nia con su_ funcifin formadora spical y dentinal.

B. 81 por al contrario, el dlante ha permenecidc fusra de la-
boca por variss horas y s sadurs, con la ralz cospletsments formada, la
reimplantecisn se hars tesbién cuanto antes, perp realizando ya sea an—
tas o despufs, el tratesiento #ndodSncico, ys que se considera imposible
una cleatrizaciSn vascules.

Por lo general, los eccidentes de este tipo son reportados al Ci
rujanc Darkists por teléfons, y sl paclents o 8l padre deben recibir las
siguientes imstrucciones:

1.~ E1 dients debs ssr lavadc con sgua, y en casa o8 no ester cy
bierts por residucs debe ser llsvads rnuevements a x alvéols por #1 pro-
pin pacients o algin familiar del mismo.

2.~ 81 ssto no es posible, sl dients debe ser colocado debajo de
la-langua-del paciente o bisn sntra los dientes y sl lablio. Esto oe hm
con el Fifi.de manténar al diente sn su missc medio, & una temperatura y-
humedad adecuadas, y on la misma flora bucal, para lograr con esllo, pra-
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server 8l ligamefito periodontal edherido al diente y evitar la deshidra—

tacibn del mismo.

3.~ 81 tampocao esto es posible, el diente deber& sar gusardado en
un vaso de agua o si es posible con suero fixiolégico.

Al lisgar el paciente al caonsultorio, sn caso de que &1 misso se
haya realizado ol reimplanta, se sfectuard un examan radioge&fico y cli-
nico. 51 el odontSlogo valora que no hebisn fracturas ni residuos extra-
fios, dejar& el diente en su posicifin colocando una férula provisional de
ecrilico flexibls.

81 gxistiera dolor ss ls eplicarl anestesia en la zona, tombiéo-
deber§ inyscthrssle antitoxine tstéiica, y se le manderd tomer antibidtl
cos tan proniu como ssa posible.

pacisnte debesrf user sproximadavente 3 semanas la féruls pera
que 8l ligamento psricdontal se reinsecta en la nueve supsrficis cesen—
tal.

Despulis de reslizado sl retiro de la férula se hard el tratemien
to ds conductos.

Técrica pera hacer una Terula flaxible:

1. Sa mezclon el polvo y el 1iquido de un ecrilico flaxibls para
rebasadc de dentacduras.

2. Cuando el ecrilico alcenza la comsistencia de pegajosa, se mo
dela con les manos dindole forma de un cilindro delgedo.

3. Sa cantra culdadosamente 2l cilindro sobre los bordes incisa~
les da los dientes del smrco afectadc y sa axtisnde da premcler o paremo—
lar. Se oplesta sl acrilico alrededor de los disntes pxa asegurw cue -



@sté en la posicién edscuada.

4. Se dice al paciente que cierre en céntrica hasta que los dien
tes ocluyan totalmente. ’

5. El exceso de acrilico wvestibular se modela contra las superfi
cies vestibulares tento de los dientes supsriores como inferiores y has-

ta la encia.

6. E1 paciente parmanacs con la ocluaién.en céntrics hasta ogue -
la temperatura del acrilico comience a elevarsa y entonces se ratira le-
férula. La férula ha de extendsrsae hasta el cenino © el primer presmoler~
de ceda lado y se quitard el excaso distal a sstns dientes con myuda de-

unaa tijeras curvas.

7. S& welw a colocar la férula an la hoca del pacisnta hasta -

nue endurezca del todo. Las mucnsas serén protegides del calor untano =

en allas vaselina.

8. Cuando esté totalments endurecida, se waelve a retirar la fé-
rula y s& alisan los bordes irregulares con discos.

Al pecients sa la ir}dicu*& e dabe usw ln férula durante el ~—
dia y la noche, y que podrk cquitéersela a la horn de les comidas.

El paciente dabsrf svitar comer alimentos o sustanciss duras du—
ranta las dos o tres priserss secanss que siguen a la relmplantacitin, —
Asi oismo, deberd mantener perfactements lmpin la férula y la Zona gue—
abarca ya que 8l desarrollo de una gingivitis alrededor del dients reis-
plartado impedir§ la reimplentacifin.

8i el disnte ha satado mucho tismpo fusra del alviolo y esth su—
cio y contaminado la técrica a seguir sers la siguients:
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1. Be lava el diermte con una gasa empapada en solucifn salina.

2. Se realizark sl tratamisnto de conductos tomando el diante -—

con una gasa de 5 x 5 cm. empepada an solucidn salinn.

3. Sa realize el sccase a la chmara pulpar por ldngual con ung -~
fresa de carburo 704} vy 8a completa con fresss radondas.

4. Se axtirpa la pulpa con un tiramsrvics y s irrigs la clrare—
pulpar y el condusto pera quiter restos pulparss.

5. Ss instrumentan los conductos con limas adecuades, sa irciga—
¥ 838 seca con puntas gds pepal.

&, Sz ascoge wl coro primecio de gutsparcha y ve ajuste.

7. Sa prepara sl Cemerto vy s2 llavan al concducto puntas acceso—
riss de gutmparcha y se condenssn lateralserite con un ssgeciador.

8, Una vez llesro 8l conducto se sacciona con un irstrusanto ce—
lienta 8l exceso da putarercha gue haga protusidn en el fpice.

9. Se slisina la gutepsrcha y sl ceemnto de la corons oel disrr—
te, se limpia la cariss v 3@ rastaura con une resineg costuests.

10. Be colocas nuevmeente el dients sn sclucifn salina para prepe
rar el alwiclo para la reisplantacifin.

11l. Anestesia da la zona.

12. Sz irriga con susrg Fiaiolfgice para slisinar los cofgulos —
el alvéclo ssi cosu sl metsrlal sxbraic gue pudo hsber antrado an al mp
13. Se lleva wl dlante al alviolo wuy lentewents pora permitir —
qua escapsn lo8 liguidos de ls bese cel xlwolo y 35 verifica -ua esté ~
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libre de contactos prematuros con los disntes de la srcada opussta.

14. Con los dedos indice y pulger ss mprietsan firvements las ta—
blas Sages contra el diente ya cua poderisn haberse ssparade durants la -~
awlzibn. Comn Gsto sa svitar& la formecitn de defectos pericdontalss,

15, S realiza la Terulizecidn del tienta con acrilicy flexdibls,

alambre interdental y acrilico, berdas ortoulntices, o con sateriales ——
compuestas colocados con un &cido como mudiies.

15, Se ndadnistien entibidticos y atitoxiom tatbdca.

17. Se retirs la Feruls 4l cobo de cdox B cuatro seeanas, Cisepo-
despuds del cual, ol diente cdebs sstsr fires en &l alvkalo.

En coso da que wl diente o Llegue 4l fordo del slviole o de cue
una vez msentadc 3 ascurra fusta e eatue, debido & la reslstencia s ~
ofrace la sangre atrepads s+ ls rone soical, se debe reallzer ung wwntoe
na gquirdrgics cue perodta la sslide de lo sanpra.

Los poste & seguir son los sigulsntas:

1) 20 roalizs una pagualia 1reieidn cimtuis & ls altura del foo-
do del alwiolo dentario.

2} B rechtwza el colgric 7 &8 mpone la tebls alvwoler vestibu—
1o,

3) Ewplaando 1z longitud de ls ralr cows guls sa pacfore la toe—
bla cortical con una fresa redoncde & i alturs del fonds del alviclo.

L svarturs reglizads oa=itird Ju sglide On SaYRWw oue extaba -
RAehaS o Bl tanincto cul diwnte #o vl elvbulc.

4) Se llsum wl disnts al alvh I , &» SomEuala o8 oeds Disr ~



asertado.
5) La incisisn se cierra con un punto da sutura.

Sa han dascrito tres verdsdades de resorcidn daspués de la reie—
plantacidng

1. Pesorcién de superficie, qua exists normalsente y tiende a la
desapericidn gsponténga, no suels ser mbs profunds gue D.02 me,

2. Rasorcifin inflssatoria, que s ripgida y se relacionn con la -
inflamacifn del ligawento pariodontal. La resarcisn inflosatoria puede ~
detenersa extirpanxic la pulpa mecrétice, lispiado sl conducto y colocan
do Ca{0H)2. La elisinacifin minucioss de Is place tesbién pusde svite la
migracifn inflamatoria spical desde lx gingivitis merginal.

3. Resorcifn de reamplarn, o anquilosis, an la cual sl hueso al-
veolar se une con &l cemento o la dentina sin interpoaicidn te ligemento
pariodontal. La sncardilisis a8 el tipo sds graw ¥ ripide de resarcidn, -
pero pueda tender a la curaciin sspontbnea.

La anquilosis alveclodentoria trinds un sparents §xito a corto -
plazo con sarprendente fijacifsn del disnts sn el alviolo, psro con sl —
tiempoc sste éxita se transforme en irfessdisble frecesc. €1 tueso deposi
tado sobra la ralz, en so comtante renavecisn, resbeorbe sl cemants y -
1a dentina, reesplazhndolos por nueve hussa. Lentoments la ralz desspacg
ce y la corona cas o se fractura al perdsr au sostho.

Tambidn se sncontsyd unn corrslacidn directs sotre la sded y 8l ~
ritmo de la rescrcidn de ressplaro cauesda por la snguilosis, ssto es, —~
cuanto mayor el pacisate, tanto sbs lents la resorcién. En pecientss jé6—

vanas, oon removecitn Sesa rikida, s sis probable gue wl disnte anqui~
losado s rsabecrba sn el téoming de un afio.
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Todo diente gue queda fuera de la boca durants mucha tieepo, par
ticularmante si as sacado por el sire, tiend asspurada la resorcidn de -
raemplazo.

2. REINPLANTE INTENCIONAL.

El reimplante intencional e Lls extreccidn deblidemente olsnasde
de un dients al cual se ls realiza al tratemisnto encxBnclics fusca de -
1a boca, para daspufs reimserterlo ricidemnts en su slvclo.

El reimslants {ntencionsl sa realizs cuoandgo ro e posible trater
un disnte por sl séiodo sndoodesicn conwrcional, o Cumsio Mo B8 CoOMeEr—
rdents realize una fotervancidn uirdrgica soooddneics y la Ordea alter
nativa que guada eo 8l reimplote.

Estf indicado principalsents en plaszes postaciorss con aspliss -
lssionss parimicalss, con conductox insccesibles o perforecionss reticy
laras, sn los cuales, la cirugle perisoical setd contrainticeds i lox ~
&pices de dichns diontes 86 enCUBNiTE By CRrca e sslructuras anatdad~
cas coro sero sexilae, aguietwy mntonisns y coductn dentarico inferior.

Bus indicetinnes son:

1.~ Cuando se stcomtrs roto un Ineirownto detro del concucto.

2.~ Cumrydy axiste una obmtruccide miclindca #an &l condcto, por -~
ejamplo un nédulo pulper.

3.~ Cumrdda axiste uw Pperforeclido rodiculs g ro puede blo———
quaarse por sl mitode corversional.

A= Cuando—ml conductu waté calclificess, raswultende ixosible pe
netrar con al instrumenio y sxists wna racefeccidn.

S~ Cuanclo sxista v quists 0 vOk gran Zong or rarrfsccifa en un



dienta posterior y la spicectomia ro resulte factibles.

6.~ Cuando l1a resbsorcifin intsrna o extsroa bays llagedo a pecfy
rac la porcifn spical y la spicactosia no pusde reslizase.

7.~ Cusndo haya uns schrecbturacifn y el saterial selé cusarcio =
irritacitn en los tejidos perispicelss.

8.~ Cuard se prasentan curvaturss procuncisdes el conddacto gue
no puedan sar instrumentades.

3 9.~ Cuanda al conducto se bifurce sl eoroximerss al ice y ro -
pusda conseguirse accesibilicad sl aiseo.

10.= Cuanck: se snouantrs un colepo axtrado wn el teiivo perispfe—
| cel que actle como irritante, como puctes oo pEOel, putsoerche, etc.

1.~ Lesifn periodontal con gren sovilided cel dlente.

2.~ Tebla Sses westitular suy destruids o pecdida.

3.~ Soptum Sseo cestruido o pecdito #n ceso de disntes posterio~

4.~ Probatd 1idad de cue 1ls mxtraccisn produzcs lu frecturs de la
COrona.

| Pars prevenir ls fractura oe la porcidn coronacia al somentn de-
| 1a extreccifin, ss comadants restaursr ls corcoa con uhe obturecibn me-
. thlica para reforzerls y svitar que s& aolasts contra los bocados del —
. Phroens.

Thenicas

1) Es recomsrdshls wue las partes sccesibles de los conductos rg



dicularss sean instrumentadas y obturedas pravissents.

2} Anestesia y desinfeccifn de la zone

3} Lu extreacoién de 1z pieza se resliza con mucho culdedo para =
o lesioner la corticel Sses vastibular y lingual o ol segio dses inter—
redicular.

4) Se colocark o ol sluiolo use pess ssterilizada y se le pide~
al paciente que clmrre 1o bocs aiesttran se pracars »i diwote o reimolan
tar.

8} Para pressrver la integrides osl ligessnts pariodontal se sm
wielva ol disnte an une pesa sebetide #0 solucifn sxline ducwee 1s obty
recidn de los contsctos radicn lacos.

6) 8L los conductos satuviessn ya totalesents obtursdos el disnte
puade reiaplantarse cosi oo irmwdiste dewpulds de reslizic la reseccidn -
de los Spices radioulsrex.

7} Da no ser osi, se realize la micectowis y se preparen lss cg
vidades con la debida retencidn con frases del Bo. M y 35 y despuls se—
secan parTaciossnts 1ae Cavidstes oraoaralel y && ubturan Con oRaigoen —
sin zinc.

8) Las pracarecionss ¢ los disntse con perforacionss o con de—
fectos por rasorcién s hacen de msowes sinilsrc. £n sstos cesos, la obtu
racifn del concducto s hard stes de reperar los oefectos.

G] Ge resuave 1a gesa y s asoirs wl cobgulc al tismpo que se —
irriga &) alvkols con solucidn seline.

10) E1 disnts se reisplents uo su alvdols y coun los dedos se sorg
tarbn las corticales wstibularss y lingualass y s controlard la oclu=——




sidn.
11) Se ferulizerd utilizends bandes de ortotorcla, férules de —
acrilico suave, o con alastwe y cemanto quirdegico.

Para farulizer con alostes, se utilizan por lo semos dos erdes
adyscentes coro anclaje.

Primero se desliza un alasbtie oo unos 20 om. oe largn, Duyss e
tremos se rztorcerfn conjunta vy Flojeeenty, cdespods o fodess la partas —
postarinr del tisnte situsdo a distal y dal situsds & maaial, alegidos —
cono mpoys, dicho alemix'e as ¢l alssire prinoipal u hotfmatal.

Ogspuds, con otro trozo de alestys de wos 1 cm. 39 pess a tre-
vis de los wepacios intecproxisales cel disnts situedo o distel del reis
plantads, por debajo cel slasbncs horizontal, cesos tucel hocie Limgusl,—
se revierts hecia bucsl pasbeale por sicise del alesire horizontal yre
torcisncol los csbos libres Tirwwssnts. Eato S repits en todos los sepa
clos interproxisalss desce distal hecle wesial y coda wlsebes vartical o
sscutdario sa retuarce conjunta y sxetadomante.

Por Gltimc, los cebos libres dwl alslics horizontsl sa berwinoem—
de ratorcer, sste vaz sjustedaeants. Los sxtresns gde lns alpwie-ss se re—
cortan a 36 4 se. da los disntes y sa toblan an sexicircule contra loe-
missos, lajos de la ancis.

Sr wlica »l mbsito por lingual ¥y poar labial. E1 slamixrs impedi
rh que wl apdsito se caige =l tiempo cue wl mdsito irmoviliza o 1s féry
la de alsstra y protoge o loa tejidos blondos.

Al culx de unes tres pesanes e cuitark la fhrula. Deeants el pe
riodo de recuparaciln se recosisnds al peciwnte cue sactenga lispia la -
zona para pravendr ls gingivitix, wm cue de satablecerss una inf lamecisn




ginvival la reinsercidn dificilments se lleversk a cado.

Siande la resorcifn readiculsr sl elerms problssa por resclvar en
los dientes reimplantados yn e sccidenial o ictarionelsedte we corme-
niente comnocar los siguisntes puntos oe vista:

a) El svaro fisidlogico sard utilizeds terto wn la irrigecidn ds
conductos, asi coro para meotensr sl dents Wesdo tererte la 1sor e
trasiveclear.

b) 8e avitmén lox sotibspticos y cadsticos, delinus & ls vitali
dad del periodonts y del cesents.

c) La resorcibs commzard conde ¢l periodento haye siso lsgredo,
ya sea #n la ralz o sn el elvioly.

d) Ls sardpulacisn sxcasive oo la refz curants la conductotsre—
pin, lssionmrs &1 perindonto y provocark résorcibn.

o) El periodonto deberk cuader sn buenes condicionss o sa Iniciy
rk la resorcibn reciculer.

Algunas otras contioeracionss sont

a) Es sficaz wnu reisplantacidn intencional cuando el dients, al
cabo de tras sfox, tisew une condlicidn funclonal estedls sn 1la srcade, ~

. no presants smovilidad, dalor ni resorcidn redicule y tleme un razonabls
sspacic psriocdontxl y lbaina dura,

b) A pasere de la naturalszs estégena de lx reisplentacidn, ss dg
be considersr la posibiliced cel rechazs Causado por la resccibn de sutg
irnmunided.

c) Cuwndo toda la teraplutica encosdncice haye sido intentada y-
 haya fallado, y cuando la woconcia ses lax Grdca alternativa, la reim—



plantacisn pusde ser consicaracis.

Por 0ltiso cobe serclona oui 5i ss establece la rwinesccidn sin
antudlonis el pacients conswrwark sl diente por warios sfos, y que DO -
el contraric si se produce ancuillosis y resurcidn reticulss el futuro ~—
del diante e llisdtmoo.

£l fdio del relmlate inteccionel parscs see sejor gue en las—
awilsiorss accidentalass ¥ «l reizclents, y seto sin dxis se oebe al tiws
po wmbs corto que ) diente s eroventrs fosta o6 I oca ¥y & e =inisa ~

3, TRASPLANIE.

El thewming trasolants #5 olicso al procedinisots donde un dlen
te 0 un peraen centorio a6 resovios o8 oo alviolo de va Sndividuo » Lo
sarteds an otro alviolo del miswg o e ptro Itivlcso.

£l tranglante pusce sobxlvidirse eng
&, Aototrasplsnts, o8 cusxts ¢l sisso indivicduo e w) dador y
el recegtor dal persen dentacin.

b, Alotresploeotz, se coose #l disnts praviens o otro indivi=-

El trosolents oe disotes no e tan exitono coms #l relmplante o
2l ruisplonte intencicnal cebico s la pressncis oe Factores irmunolégli—
cos. EL rechazo ge los hoscinjertos, es sisilec al rechazo de los teji-—
dos oe cualouisr parte oel orgenisso y $# producs por intermsedic de cdlu
las derivades tel sistsesa reticulo srdotelial.

Se ha obteaico cisrto §:dto con los estotrasplontes, aspecialwan
te cuanto lo8 prismsros molarse han 8100 rsesdlazados por los terceros sg



lares en cesmrollo.

Og scuerdo con alguros sutorss vl gesdo ow Salto ool adtoltres——
plante de los terceros solaras decends O vaciss corsfloiones:

1. El tsrcer solar ro osbaria teowr codpletado ods del 90% del ~
desarrollo radicular: las rafcss deber{en habar dekgcrolliess hasts un -
punto cde bifurcecibn fpoal ¢ 2 o 3 e,

2 El socho sesiodistal del bercer solae ro dele Bar spvor o8 -—
aquel dal primer molar & ser rewslatado.

3y E] tmresr solee treeolecteds deberia s colocas: o infrg =
oclusitn y mertensclo fusra ok contecto oclusel curoente tres & Custro 3@
manas coms minimg, cespuls o s Srwwcido,

Tanweos os el alotreedismde e seroe TOCtifaro e sl autotras
plante, ya gus st 38 logrd #xits en slguros caeos & Corto plaro swntusl
marte btecainaros ~0 Ly Peabe r1idn retioulas, of lojesdenty os los dien—
tee y sxfolinciin,

Dehido al poco #xits obtecivo oon las técricss cwl trespnlante su
vtilided ¥ la prictice cdaniplfigica e recuce & on say lisitaco rdwero—

e Casos.



CAPITULO V.  AWPUTACION Y HEMISEDCION RAOICULAA.
A ABUTACION BROIONAR.
La asputacién radiculer puiste def inirse cose ls cperscidn medien
ta la cual se retire la totaliced oe wm raly oo v glente sultirredioor-
lar, 8l cusl ha sido redicularmeots obbie s, tetioe o dificultades 6o~

rnioas sn &l tratoxients de stte, con 8) objetn o faciliter la lisgisze-
del tejico sn la regifn oa les raices.

Ls wputecibn redioulss isplics gos la corone e oelade intacta,
psro en la prictics, por lo penecal, s resodelsde pars Qo8 Dusts oe s
ta forms tolerar las nusves sodpenciss oclotalis, y pers que pusda aseQu
rer una busra 1impisxx ow la zona.

Lo esputacibn rediculse sigaifics «0 sochos cason sl Gltise re—
curss por spleer pare la corservecisn e un ity multicredicoler, ~—
constituyends una terspdutics valioss on pervdte sviter la phedida oe ~
disntes qse toe otra forms terdelisn oon e axtralodos.

La smxtonidn radicelar, o5 pewecal, & prectica en cualoquiers —
s las tres ralces de los solores sopeciorss, goedecdo perfasctasents es-
tabdilizado al moler intervenddo con las raloss restantes. For el contra~
rio, en los solerss inferiorss, se preflerw por 1o peoeral practicsrs le-
hemiseccisn dul dimnte, oebicdo a la falta o setoabdlizacisn del disnte y
su posible frocturs. 8Sin eebargo, sn alpuces ccasionss, la ssputacidn rg
diculer pusce ser reslizeds sn wmilares infaciorss el cono la hasisec—
pidn sn Jos dientss superiorss.

INDICACIOHES:

1) Raronws sndodSncicas.
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a) Raices con lssiones parimpicelms Cuynt corducion sor inscceey
bles dehido por sissplo a la proesccis e alpdn lostruepato ratc o sl -
conducto radiculsr, o g8 canductos radiculaess talod? loedos ¥ B O PO
dan sar tratados por sl smitown endoddriicw conwexionel o vor le via oui
rargica.

b} Cuendo 81 CONOUCED MO [RAKS BBC Lraledn oe 1a SROMCR Coner—
cional ¥ la soicectonia y ls obturs 8o retrdgroda m s paslble debido~
al rissgo de lesions: los wetrocharss sdyesected tales como a4l seno sex)
lar o el nevio dentario Infsrior.

c) Lasiones ceriosas wstoress w0 wl tercio gingivel e lx relr o
raaorcisn intscns o o s tea bret aeiects

d} Rafces con perforaciotms oM "ws roxxsk: Jesicors psriodor

| tales irreversitles.

2) Fracturas rediculasews.

2) Razores puclocurtsise .

8] Enfsrmeded periocontal svenisds, tonos sxiste pérdida oe we-
sa alveolar y profonda tolstllo periccvontal slcsnzerco sl ice de ung =
de las ralces.

b) Lesiones oe le tifurcacin o o la wifurcacidn de pirzas Dol

teriorss con un Process perioduntal swenzedo.

¢} Proximided radiculer cecone, donos lss relces de los dgientes
Gi8 R@ SNCUSHLIEN @0 W DUBLCIEN Srurisal Fuy cerCROR UOR OF ia otra, *
no persdtesn ud SOCHSH para la higierw bucsl, asi cowc una forma gingival
normel.



CONTRAINOICAC IONES:

a} £n aquellos enfermos win los g @l onntrol de place irmediato
a la fasa de preparecién del tratesisnty pacdodontal todevia perasmce -~
daeficiente.

b) Dissinuci6n dal soports Gaso wo relscisn & todes lee ralces ~
de los disntess sfectedos, cun uns relecidn corone-ralz dsefuoratils,

c) Raices fusionedes.

d) Ralces cortes y oeloedss.

e) Zonas de bifurcecifn colocedas epicalsents o une xtensiln —-
tal qua s tendris g sscrifice una cartided corsidershls de soporte -
Ssec paras exponscla.

£} Anatomis circundents coe excluse 1 formecifin o una benda ~
funcionnl oe sncis frsectacs alrecesor o lod raloed romoenentie .

g) Cusnto la sxtirpecidn radiiculss reiolts un soports frecdecuado
por el diante oo sebaba ASbusndd GO Bopor e tarwingd pers una prite—
sis rija.

h) Conductos wndoddncicusents inooacables an les raices ressneo-
tes, donde v restasraciSo retrdprace or exxlpesu ss isposibdls.

i) Oorke 1o ke pueds lleww & Cabo vna restereciSn sdecuads so—
bre dientes sn los e s ha propuekto la sxbirpecida.

Técrdcas

Lus pasos a seguir pacs realizer la ssoutacisn radiculse sarfn ~
los siguiwntest

1} £1 remocelado de la corons, esl com sl angostamients bucolin
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gual, daberf sar hecho prisswy, pare tresr le gretidn o loksl sobes les—
rajices remarocies. En scorsejeble gur los gimdes atestaks swan farulis
zados a los discbes asdysceniss.

2) Antus de la lnterweocidn ouirdrgics se realizecd wl tratemisn
to de los concucton rediculacws oF Lo Calows ok v § SNC CODNECWeIas
¥y una vez instromentedos secho pbluredos con gulaschs.

Damouds, con une Trese éxtralecos redaca Sel olearg 4 o &, s ~
tallae una cavided con oo prolvdided o8 2 a 3 ex. deciry oo 1o rals o
20 va o sepubar, une vz tmcho eeto, e obtures la Cevided e la ralz oy~
la cheers pulpse con mealgoes e olate bivo oordensmia Lae s seegursr le
continuddad dal selledy e la cheers pulper dwiooks e Swabter slisinedo ~
is rafz.

3} Ba realizs un algRio GUErOEGIcL DErE LENT O WEKES ACCHET -
a 1a lesifn, swocue ao sl ocasione la sxteosidn e la ploedide Sere
y la lesifn periodontal soc toles, qow o ws sscessrio reelizer sl colyg
Jo.

4) EX corte de le realz we resiiza con uig frase 01 L la cusl es
lo suf icisctemsots larps pars strwverar oe on lex: 8 "Rro le ralz. Ge de
ba mantener la frees en ucs angelecidn aoscusde, Peca 1o lesioner lag -
refces remorontss o ls coroos.

5] Una vez swccioneds 1s ralr ¥ aoted o¢ gue sea ratirsds, se —
proceds a reslizer tods sl contorras posibles oe la coronna.

6] Cuardo axists stscns destruccisn del roeso oe supocts, le —
raiz podrh sac retireds Thoilients de se slviclo con In aypsds Ov un ple-
wacior.

En mlgumes ocasiones puecds s ecEtaria la eliminecion ce ung =
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porcién de la lémina cortical dal hosess bucal, parg pooee extroms le -
raflz por vestibuler., Al realizer eats comcacidn sa tendcd culdedio de o
aplica upa presifn ecesiva ol hosso © 8l dianty edyecenate.

7) Unas vez que se ha ratirsds lx ralz ls zocw cel suldn debwrh —
sar remodelacda ton pledros de cdiweants, dule wuiterss oalae sopuct Sciss—
Ssperas o bordes no redondesdos oo Tesultan irritortee y que persitan ~
la retercidn ce reston y dificulten le lleoiess oo la zona.

Ast miswa, se cejack ssecio suficiente entre s supweficis infg
rior de la coronn y sl tejide gingival pars peradtis el control atecusdo
de placa. La superficie deterd ser ficulmrts tarwineds con plsaca Fioe
ds dimssnts y luego serh pulida.

B) Be tomwrhk una radiogrel {s pers cordirss: la total eliminecidn
radiculsr asi comy ot fone Of LBifwurcecidn sin boedes BaeioN.

9) Por Gliimc s& legra lipereweots la cavided y e Drooece o su—
turse, En slgunns ocsiinoes surle colorerse Geeenty qulrdegioo en luger
de suturs ls hotidea, sato a8, Soend la reeocido de la ralz he sida por
cassas parodontales.

Tres messs ceaouds o 1y reeocidn rodiculec se llaverd & cebo —
una nuava evaloacidn oel setecio periotontal. 51 hey deforwidedes Sseas —
o muoogingivales sn esta na de la bocs, we hark cirugls periodontal de
finitiva.

B. HOMIBEICION.

La hasdsaccidn se refisce & la divisidn oel dieonte & le mited v~
a la remocién ce la porcidn sofeesa con la raiz o raices rijsdes.

En wsta thentica la ressccifn se lleve a cato & través de la corg



na del diente de la ralz afecteds, «liminends lu parts de la corona.

La hesdsaccitin es la técrdcs e s pref lsce cuoavia gl ddente wa
a ser incluido en uns prétesis Fijs, sepecilicessats en lob wolecss infe
riorss.

Les indicaciones pors realizer la bomdseccidn, al igonl goe wn ~
1s ssputecitn rediculsr, puscen sew Loelilén eniuibrices o pariodsnt im—
cas, sisxty precticede an lo sayoris oo lok casos por Cookes o origen -
pariodontal.

Podawos wosmrar les siguientas indticocionss pura readizer la he
misaccidng

1) ta ralz ssslsl o distul o un wolee foferior ro pumde se tryg

2} Hay una bifurcscidn o trifuccesibn con lesifsin periodontal.
3) Hay une tolaa pericdontal infraSese swwizeda.

4) Cumnddo cuslouiers o low ralows vestibulares de vn molac supe
rior m ss tratable o carwon th Kporta Seec suficfente.

8] En malares inferiored, cuard existe una leaidn periodontal -
profunda alcsnzaddo un fplce rediculer.

6) Cuandg #) diants se va & Lrehar wn uos prétseis fija.
Técricay
Bésicawente lz técnica de la besisecciln s lp sissma que la de —
la ssputacifo redioular y solo difisrw en algaos puntos.

1) Al igual que lax ssputacisn radiculse, los conductos de la —
raiz que va & ser consarveda debsn ser tratados y obtucados sndoddncice—
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mente; pero, =n este ceso, Grdcomente s# obturerh con osalgoms toda la -
cavidad pulpar no sienxk necuseric intervenilr o sl comdacts oe la radz—
que se va 8 glisdne,

2) En los cosos a0 lob gow la Difureacin ro setd abiects deby ~
realizarse un colgaio mucODNrIGELico paCe TENEr W ECCAK ERCUGCD; o
do, por al contracio, sxiste ura lseisn palodontal de la bifurcecidn la
cual psreite un eccesc suficiente pare ¢l seccionmsiscta y resocidn radi
cula o serh recesaric realizar wste paea.

3) £1 disnte s secciona con v fress cflindelcs large 702 L y=
la divisién es Mecha tuoalingualsstte wt los wolored iofeeciores y mesio~
distalesnts en lo$ maleces soociorss, tealexio culdedo de o deje soes
cax an ul sulSn resenscts.

4) Parg oo irser oue ls seccidn ng sics cospleta, 82 palancuesn
o sepmentof su'm var 31 sxisti 1300 movimimitn y se tome unh radiogrg
fia confirmetoris.

5} Una vax Qus S bBa Comrobacdo oue 1s saccidn sath comdleta se—
axtras la parts afsctoda el disnte con pinzes o con #lavador.

5) Be retiren los restos oe la corons st la bifurcecifn y se sua
vize la supwrficie de cortes oel sufén dentyo de lx porcisn retenida del-
dients.

7) La porcidn ressosnte el dients s restascs con uha corpna to
tal, ym ss& cono dients individual o coso parts o una pritesis rija.

Lod solares sl tratedos guederdn redocicdos al tema ce un pre-
solar.

Tosbdi éa puecte suCeder e 1o molares Con end srenced periccontal
mimuuxfmmmmmmmmmwmm“——
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disnte la hemissccifn, y let dos raices sob conmacrvides y rewtarsias .0
dividualmoente, permitisndc de eatu sarwrs e 21 paclients pomss lsoler—
parfectaments los tejidos o8l ssoecic intecprodsal el forsmio.

A vecas sard recezario resodeler un gefacto del belidso bloano -
oue puede formerss despuds ov sxtves lo rell ssoutads, wtes Ionms sorr
fhcilmente resodelacdes sedionts ls glirgivoolestis para peealiie us Dowr
control de placa.

Par Gltimo cabe mencions: oee &l oronfsticoe & lago platn de los
disntas con rajces totalsaita oo lodon © Bkl Secs Ionediel aDETciin Ue -
lon sfguientes Facborms:

a) La sstobilivded oul soporty Ss0 oo ok raices resansatoes,

ti)] De lu calided de la obturacifin snderafincics wi los ralces e
mansntes y tel rescliod 4 glstasls dil relerisolo sagidincicn e i
chok refces.

¢) D la celiced o 14 restess 80 oefinttiva.

d) De la calicst de la intesaccidn culrdrpics definttive v e
delado del muiisn.
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CAPTUILO VI. EBTABR, IZACION FRODOONCICA ENOO-DEEA.

El implarte sndodbneico sndo-Gmeo w6 la tdonica cowreloris se——
diante la cual sa logra prolonger la longiiud radiculss intrelma por sg
dio de un parro metdlico, inssrtedo ¥ fijedo por via pulporrediculae,
que atravezanxic 1 &picg o I ralz lateralsants peoelts weios milise——
tros en el husso perirrediculee.

L trensfiliecids por sedio o eovismtes sodaalezicos tisos por -
obhjeto mujorar la relecidn oorone ralz y por v tarto, sstebilizee sn s
alvdolo 1s pisza dentul o la parts resecsots Oe lo sisss. £l dlents paaf-
tratado, puded soportar sk sl dismiens prooiu oe s Forcibn v pared-
tirk, scesdbs, w1l resepless protéaico o la corone v ebn o8 la porcifin ~—
cervical os la raiz.

Los $m. ! Aws sndoodncioos e e sayoris o transiceales porous
parateon sn al howso ssconjoso stravzaenis 31 kolce previawents snsarchg
Go, pere tembikn puacen ser letwrorradicoleces cushds e desvian del mig
no gn Torms sccivertsal o Anterclonelseats, & travis o ooe perforecidn -
lataral os la rafz.

Exta thonice tless dou wveotaluns otere low Deplantes enco~-Seecs ~—
an hja de respiradecy o de pernoe o tormilas y otros.

Prisero, una vaz que 3@ #ncuentrs o0 posicisn sl digue de tule ~
us posible trebajar sn un sistesa carrwio y le Lnsttomentocido @ Lnaere—
cibo gel implante posde llevarss a Cata a0 un Cavpo 1impico.

Segunio, Bl implante, una ver sellado wn posicidn no tiene comu-
rdcecisn con la cavided tucal a trevés oel cowxllo gingival, y por lo tan
to, 8l isplante endoddneicn ros de une wintals considersbls sobre log —
atros tipos.
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La técrdca as Gt1) ean los dientes gue han DErdids s spoortg ——
6sec en la sdtad soical o coronal oo la refz.

A. Pérdides de soporia Hmsc &0 ia sdted uavnal o la ralz,

La phrdide oe soporbis Sseo ok vssaleants &1 resulteis dirsctio de
la enfarmedad pericdontal, v xi tal tSanices wa & teowmr resaiteco satis—
factorio, oebe ser raforzade con un Lretesisnty pweiodootal FORCUHCG .

8. Péraics e scoorbe Sews wo le sibtad spical ob on diente.

La plrdices de scporis redicular pusde ser cetios # la reeocidn -
del frogmento epical oo wng rall frectorsde orizontalwents, la cual ro-
responce sl tratedents eAdoddRice conservasur . Testddn ocurre sn tien-
tas con rafces cortes, o #n dlentes guw hen it pcortador por resorcisn
apical.

Es #n stos Casos b 1 1 o lu técaics s pertlculements Stile
debido & que el plisgue gi~sivil wath saludebln, por lo gearal, pero #s
nbs isportents, cebido & la wrigles sdnica y qun la relecidn corone ~—
raiz esth alsvada consiceratblvmeots, wbs gus wn #) casc Ok plrdida de —
husso oetdco a la soferwades periodontal.

El implants e Justifics por’ Sus razooss, won blolfgice y una mg
chnics.

1. Bloltgicasente, #l tajio Sweo tolara la prasecis persenents
dal vhstago sethlico (xiswpre que e sliciricawnts inarte, aceotincose~
s &1 =in que Prowous Tendaenus o8 recharzo.

2. Sacinicawmnte, ¥l vhstago methlicu diwsminuys la sovilided, oo
menta la fuerza o soports y sartisns 1l Fistclogia owntel.

Las principalas indiceciones pars Tealizer 8] implante sndogbnc
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co andG—Gsno son las siguienbeas:

1, €n aguellos cientes en log o la longstud e la rals se sn—
fuentra muy dissinuida por gistintay ratorws, y oeligra, por lo tanto, -
o gstabiliced en ol alvdolo.

a) Por resbeorcion cementooentinaris lx cosl ro soed te otio tre-
taminnto.

b) Fur destruccitn oel terclo carvical oe le ralz cetido # Ce—
riss o frectura.

c} in fracturss raticulerses o8l tercin sedio o spical, orevis -
sliminacito del tercic wwitel.

g) cuncdo la lorgitug el conducto ramandnly fo Dreseota les con
diciores recesalas pacx 1a rebwts 14 tecidn corvoeria.

n) Cusncty cespods e fa spfcectosia la rals residusl ofrecs pocs
resistencis.

2- Cuswic sas oecesaria sissorsme o¢ woa loogitod redicolsr con—
plesentoria so disotes con relcas suy curtas, las coales han o aecvir -
comy pilores an protesis ffie.

3. En dieotés taeDoreins co0 prCOoNELe DEFCial cel diante perma-

nenta corresondisnts y resbeurtidnt radiculer. U blen, cuando deba ¥n es
tos cascs rebadd literse la corons, y &l conducts ne Ofrece el suficien~

te arclajs.
4. En aigoms dientes reiae lert scos.

%. En1 drenkas con aof arwedes [ iodontal controlads, spreciable-
soviiided y soporoa Seeo sgeyor oel tercic a4l o la refz.

6. Cumvio la sxtraccidn y »l reweplaze o on dlente con snferme—
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dead periodontal alsleda axige un trabido oo restacracidn cormiderabie.

7. Cuando Hay un disnte con snferseded peariodontal y los disntes
adyacuntes no servirdn cosu olleres ot isf aclors.

Cantraidicesiones
1. En tientes con en?srssded periotdontal svwwizede.

a) Con sovilided acentusde POr sotric S8 G NO pueds controle:

b} Con movilided scentuade y sovxe oel tarcio soical oo la ralz-
con SODOrte S0,

c} Con leaién perimoical ow oripen periodontsl.

¢} Con reabyorciooes lnteraiss o¢ Is ralz, oue dejen el cesCu——
bilsrtc dentineg infectain.

®) Cuwrds le poxible oirsccidn, profundidid y seowscr del ieplan
ta no paraiten logear la sstabdlicsd dedssds.

£} Coatia resulte necesaria vog farulizecién complamentaria con-

los disntes vecinos y por slguos Clrounitencias ro pusde realizacss.

2. Conndo wxiste 3l palipro de lesicner satructuras snetdedcas ~
al ubicer &l perno.
s} Concucto uwntmrio inferior.
b} Aguisro mectoniero.
c) Fosss nasales,
d) Bero maxilae.
3. En caso oe truxisms que o puede controlerse.

4. Cuanda la inclinecidén cel dients ea tal que el implonte sa —



prolongaria fueras del husso vestitular bacis lox telicos blandns.

8. Cuardo sl remanents rodiculasr ses mor 9% on tarcio ol le—
go normal da lx rafz.

6. Cusndo varios Srcisivas tisnen lssido perlotuntal v log gisn-
tes adyscentan poderds ssrvir coms dikotes plleres satisfectorios.

7+ Cusndo sxiste una belse pariodontal »uy cerca o e comtdce
con wl &ice del cienta afectess.

8. En slpunes s aresdecor sIxtbmicay.
8] Cusnda Rl pecients Lisom sotecEcuntag O Seworregis.
b} Cuando #1 pacients tiene astscadentes de infeccibn Gess, -
an 1s boca 0 #0 Lak sxbresdceces.

£} Cumxtr 8l pucients tiens antuckdwtes On Cardicoatis reved
ticu, disbetet » obtras sOrsresseces et el .
_ S ha ancontrado que el setarial oue reoce las carsclec{sticas -
PCK..k Las pDars sac Disn sceptaco por los tejicos bDlados y &l busso co-
mo implantas pare #1 husec slveclar, we 1e oo os crosa-cobalto molib-
Ceno, &l cual, a0 proportionss adecCuaiss, rssuite ser lowcts y no alec—
trolitico.

Oicho material, »s e tolor gris y relstivesecte livieno, dg ——
gran durezs, ro o8 30luble y wE muy resistents s la corrosidn y oxigena—
cifn. B obtisrm sn sl comercio bajo sl rostre os "Vitallium”, en former
Om pernos de medides setancariiascas y oe 40 am. de largo.

Instrusertal.

1. Ensanchadiores sxtralargos de 40 sw. de temedo ssténdar rumery
dos oel 40 al 140,



2. Ensorchedores sxtralargos o 40 wm. para torm.

3. Implantes de Vitallioe ssterncdacizedos @ lox tesedos: 50, 460,
70, 80, S0, 100, 114, 130, y 140,

4. Alicates pars pacrok recty y o,

Téenica:

Es aconsajoble ferulizse sl disnts Cwsporelswete a  los dlertee—
vecinos para evitar la rotecifn ol siema dacents la preoscecido gulrde-
gica del conducto, wepecialments sao los Canos e sof soeeced parodontal -
avanzada sonde el soports o Ia rely ee winims.

Loz pesos & saguir pars reslizse sl (splants son los aigudentes:

1., Asstesia oe 16 zo0oa utilizende ldocalne =1 1:%000 con edoeng
lina.

2. Bx wisla colocendo la greon y =1 dicoe de bule en posicidn.

3. Bs prepacs la cavidad O socBso temiwds #n cunta la rigicez-
del ispxnte, pars 1o cusl sard receseric invedir sl borde Incisal de -~
disntes anteriorss.

4. Con un fratroments sncoodocics sa obbtiens la conductometria -
del disnte sn la retiografis.

8. Se slimine la pulne oon firwwdos.

8. Ba srripa #l conducty con hipoclorito ve sodis al 8 por 100,-
alternamnio con ls preparssidn bioeechnd tx.

7. Be procade a eeaschar sl conducto aisdiendo a la longitud ~—
rsal del diente 2 0 J mm. pars perforar oe wsta sareca ¢l koice, y se —
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prosigua escariando hasta mbs alls el sgujsroe por 1o smoox hasta sl ing
trumanto de calilbere SO0,

8. Be indcis la prepmeecibn intralsss con Lo soRsnchacicr de 40 -
mm., debdando ser aste 3 nimeros meoor ooe k] Glting rdearo seplsak e
la preparacitn del conducto.

. B snsarche culdecosamets sl hoseo hasta wros 10 me. ade~
allh del fpios vsardo instroswiion de ol bwielyos sooselvosenta Crecisnies
hasta lograr der a ls perforacifn sgicel ones forss cirdaler.

B, En coso oo sr el huess Cemasiedo termc Coso pars permd bir
Anstrusentacitin sessal, w utilizerk sl sssochedior pare tormo extralec—
go montado sn contradogulo pare lo cusl, detwrd calocerss wh togee o uoK—
distancis igual a lu sume o la loogitud cel diente sde la longitud de -
la preperacifn Ssea cessads, si¥ndo necssario, svmbs, e 1l cldmtro -
tel ersanchedor ses ssoor gos &1 kice pripgarsdo para g o se trabe an
&l, y que solo we utilics pers indcie la preceracibn Sees.

9. Se comlata la preoscacidn tanto del conducto como tel huseo—
con snsenchadores o& 40 ww,, hasts sl ollertrs cosescso, hasta llege-, —
por lo mmnos al Ma. 88 o 0.

10. En caso O producirss Mweorregia sa llaverh & la prepacacibo-
edrenalina racésica sl 2 por 100,

1l. Despuds a8 seca pariactasents el conucto,

12, Be irsarta el implante sstarilizaco a la llews con vo hesostg
to para cosarober gue Ix adeptacifn oel miseo 3sa firss vy ajustada, ssi-
coms para cetersinue gues ¢l isplants penetra la totalided de la longitud
de travajo.

13. Sa retirs sl implantsy e corts un silisstro de la punta soi
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cel y despubs sa ruinssrts con firmeta, Esto se realizz Dara terer 1a s
guridad de qus o1 Dmplante sellard ol fplics al pess por este y o ro ~
quada datenido antse oe lo caltelodo al choomr coa sl hoeso. El isplante
debarg ajustor Firmsemnts cun 8l Aoice y twesing s un =illretro e la ~
longitud intrefsea prepsrois.
14. Sa mercard ¢l wolests con un BiEco O Caclurunco a la altu-
ra del borde {ncisal y ss retira.

15, Be frriga »l cordxcte con hipoclorito 08 $0dic y &8 seca per
Toctomente £on COMOS 98 DedOR] eborvirctl. £0 Cas O Dresentarsa ouewe—
sente heworregia, s colocwrd »a el conductn wo cor o pDeowl roso pare~
oue & su alrededor s Torwe @) colgvlo.

18. 81 wa plsres Pealizsr vk restsurasidn con psrro, hay qos ~
sscoionar totaiswite &1 Lmolects con un disco O carbonixs a la loogi-—
tud desaoads.

17. Ba iotroduce uh OReets poca conckictos radiculares de prefe-
rencin, se utilizecrk algoros oe los comdusios 2 Daws ox Sxido de zim -~
y wogenol, sl cusl, serd llavaco = las partes obs profundes del conducto
radicular ont wh sreaochedor. Posteriormeots, &1 poste se recubrs con el
camanto del kcico ortosmtoxibezolcs {EBA] cuidenco te colocer sl cemento
solo sn la parte gl splents zm  guscwrd dentro tel conducto prepara=
da.

18, Bs llsva ! implants & la preperscidn utilizendo coma conden
sador 8l otro frapesnto del isplants,y &l cual s« ls deberk sfadir un mf
Iiwetro para cospensar al milimstro gue ss plsrce al seccions con gl —
disco de. carlopundo. Uns vex oou 34 lleva la serca ircisal vo ailisetro-
por spical sn relacidn al borde incissl, se toss una radiogrefia de com-

probacién finel
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19. 88 coloca putepwrchs pars seller wl implants y sepmarlo de-
la restaurscifn defimitiva posterior.

Esta téonica pusde taner slgunes sodiffcmiones de scuscdo ol g
80 ds que sk trate, como en lak siguientps:

A} Cumndo as preserts el caso donde #l isolants pouris perfo-
rar la teble cortical debito s ls posicidn el disote en =l slviolo, we~
pecialments sn al swdle sooscior, Se Podel vsar COMO BOPOrDe 1a pren -
mosa de husso ssponjoso el palucer.

1) Be limgle, rectifica y obturs sl conducto.
2) Be lsvasts un colgalo vaetibulsr ¥ se Fesliza utd suesce Ton~
una fresa redonds sobed la moerficie waelituler oo la rafz.

3) Con un trépwo cilinxion se corta desce vestibule hecis lp
gual sn la marca efsctuscs sntacioreents. justo oor el cantro del condog
to obturade con guteperchi, Hasts unos 10 s, el adentro del hueso pg
lltim‘.

4} Con instruesrtos de mus B Procede & snsencher sl diente —
esl como ls preparaciSn intradses.

5) Bx cevarta wl implate y s obturs la ceviced vestibular com
cesants compueists.

8) Por Gltimo se welw 8l colgajo & su lugec.

B) Cuerdio ss trats oa conductos curvos, la técnica s seguir -
sork similer & in anterinr,

1) S rectifica y obturs sl comiucto curvo con guteperche conden
sada latersl o verticelsents,

2) Para realizar o] isplants s pasa al laco de la obturecidn -
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sical y ae perfora la rals & nivel del oo pars sxteoce ol Leolsots -
hacia g8)l husso asportjoso.

C) La otra medif icec 100 a8 comcdy bay ous retebleck la Jom
gitud y la sstabiliced oo on disols Freciorsis.

Tenemos o purp Color OfF Tractorek oo le wized oe la ralz en -
las cusles vl fragmnto coromer i presetts W ores sovilided, los pesos
& seQuir son;

1) E1 frageerto scical Fracturadc e saoamw y e extirps.

2) Be tallu uem cavided o scoeso linguel corrisnts hacis #l con
ducto radiculer del segeenty torooesriu

3] Ba irstrusecta &l conaxct hests vl calitre cesesio.

2) Se pamu ul talm¥o 8 travds osl condacto radioulsr beste que-
se llege sl bueso #n 2] Ioioe ol slviolo v s perfors vros 0o o tres -
milisgtros mbs sentro del bBusso DArs Tormer une bess dertto de la cusl~
ul implante Srcior-0Ses xadE r sserteaca fLrwessnte.

5) La caviced Sees mical w leww con solucifn saline y se trata
que #l ilsplante stlente toteleents Swiro oe la Caviced Skes preparada ¥
que tasbifn asiscte wn la priparecidn eicsl ciroulss.

5] Be recorts un wilimstry oel tmplants con un disco Se carborun
0o pars sesparar cue ajuste Tirsewsots #o lx prepececidn spical.

7] B& cesanta el inclente con cessnts EBA, temienco culdads de -

o llevee-sewinto sl (ntarior del ruesc o dondes o6 suy irritants.

83-Ga-rogrena »l colpajo y por Gltdec se sutura.



Cuando los disrites son wxcepclonglvacte wbviloe, serd oecassario-
irmovilizarlos temporalments Por 3 o 4 seeanes, siantree e prodece ls—
cicatrizecisn

La stlusifin ceberd ser vigilica Suidetoussecty v Jibeceda v~
cualouise contacto con los gisniss attepnnistas Al pacienty se la frs—
truirs oue no masticus a0 ssta Zong PO T 0 3 MR

Las suturss 59 retires # bos 4 o 7 ¢las

Es comvamrdents sasinistrae gersralimects por vie oral, dureits -
las priceras 2 lores previes s ls Loberoecs 0wt antibidtico e ewplic
sspactro y prolongacls por lo mens 48 tarss posteriores &l tratesiento,
pars contribulr e senteoce un DoRoowrstoris &in Jomalicaciomne

Tenbidn se sencordh Durs comalstse v sccidn terapdoticn »f icax
snalpbsicos y sntiinflssetorion.

La detilided oe wetn (aolats ¥ otres Unices oo implants endo-
Ssaes y oe hacho de todet las Cerodutices oo CONALCTOE IEEculares ye—
can on la eficacia tel swllo del Demsntn cel ceewnts eo ] poto w el -
qus =) isplasty s3le del forsssn del condubln rediculsr. Bl dxito o -
cuslquisr terspbutics rediculer depenoe o Is aficecie ol sello eoical,
y si sl selladc o le Zooe s inedecuado, #1 isplonts frecasack cebioo -~
a o los llguicos oe los tejidons sk infiltran wn el seoecio entre e -
posts y las parsdes oel conducin an donde s sstacionech’, se difundirén
dentro oe la zong perispical y provocarin una resccidn inf lewatoris

tos cesaios viilizetos pers la obturacidn osl conoucts redicu—
lar incluyeri sl de fosfato de zinc, cesentoc de &Cido stoxiberzoico, y =
los compuestos bhaicawents cde dxivo de 2inc y supenol.
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Ourante mucho tiempo, #l polwo oo Dlats precipitads fué adiciong
do al Sxddo de zinc y wugmol, debido & 3o nropisdecss bacterinetdtices
y & su fecilidad do margejo, perc sefre une desveolals wuy Orave, y e la
de que la plata pracipiteds afmdide serviha lok tubulos oeotinurios.

Detido a sato la fOrmuls ha sido modificesca o le sigeiecte mo-
nera: E1 polvo contisne Sxdco oo Zinc, resing, sbcarboneto oe blseutn,
sulfato de bardc, shidridc ode borato addioo; #1 1iguidy oottieom sl -
sugenol. Pera disminuir la deswventals Que prosscts lo rwiing o terer -
particulas (russei, lss cusalse, i N s bleo werciaces poscwn alojerse
en les paraces del conduttn leoldiends gus Is ke e obbursc 8o redi—
cular llogus a wn rdvel corrscto tareitts la Inesccidn, puide utliizerse-
el "Tubli-Besl™ wl cusl cormts O GOB Pastes ¥, Dor lo tanto, o8 Fhoi) ~
de wezclar en una Daste terss y susve Libes ow arvrdllos.

Los plisticos utilizecos coms metion Cewrtientss el condoucto ra
dicular son el AM26 y "Olset™ Aebos 300 asencialsents uos resine de ~
polivirdlo en un verdoulo o palicetona; y #1 Segurxdo tisne une PIOPoI~
cidn de heaclorolers pars suessntior sk DEOOIedeces deeintactyites, Sg —
dice que aStos COK MR Lales WOUUreORT Con My tots contraccldn y que—
tisnen cisrto grago ge soracercis Hicla lx oseatios. Estos seteciales -
son ben tolerecos por los tejicos spicalas.

Une o las Dropisdeces qus Gobwr{en tener tooos los seturicles -
de obhturecifn os lox condutlos rediculaes, W gue Tusren o reateorbi—
bles, sin ssbacgn, towoos los saterislied de obturecifn raticulsr, ioclu—
yshoo los setales, 3omn eh Bayor o s grads, rssbsortdbles i se im—
plentan zn sl tsjldo perispical Teoawos toe los materiales coso las pas
tas reabsorbibles, son resovidos relstivesects ripice cuendo sk extienm—
den haciax los tejidos periaspicales, sientres gue los casentos y los me~
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tariales turos aon resbecrbicos suy OEsRECLo 0w perioda o Mios.

En los isplactes swtllicos, ls asaloess dertis v sellotn pical-
ideal alrededor dal poate welblico, [re 7o toecs W vseds oealiloo & lav
accibn elsctroliticn entre la ssdlguea y la slsecidn e niguel croeo del
poste, ceussicio torrosifn a Lrritecide periapical so presercis ow los 13
quidos Wisticow.

Cabe puss menciom:, s pare swosrer ol problma okl selleds -~
moical inaoeCupdc S Bah Leacs difarwtss ceeentos, sl 8l parvesr ol
nis sfficliente conc medio Cestrtodts Ol isplects scke-Oaio wl comnto -
del &cico ortoetoxidbeczaico (£BA}, sl cual pusds servir tanls Como Ceemsn
to da obturscibn radgiculsr cows pars reoute ir &1 poste wwtklico

FPor Gltime cabs teetecs G &l maotascoar L weonis ocloeanl, sin
schrecargns tresmatirenten, l& redtssrg-i1in soscosss O 1a corong clini-
ca del dienta lrtervenico, su Taculizecida con los glsntes wciroe wn o8
80 O par NECESECio, ¥ la rersbhilitacliin orasl o paexits one funcién -
masticstoris aficients, son fatores ingdiscutibless oe $xito.



CONCLUSIDNES

Homon visto & trevis o ssts Srabslo., o les téordoes utilize-
das on la Ciruglsa Endodbroice oen Spltimow e liedod Cuanto #1 trale—
miantn ba sido Se..Cionsl culdsosmesrtie ¥ wit P rvall zao on adecus—
do diagndstico clinfoo-ratiogedd ito. Aeeds, cabs egriges g 200 W Cg
so8 on 108 gue 8l prondetico del tratesiecto s CadoEa, Como we 8l e~
los reimplantes detico @ Lle resorcifn Cesecto oent ioele gua sosis pre-
santarsy, vale la pena beomr 1o potibly our prolorgur w1 Liewns e per—
manercin del disnts dectro te la Sots. Da la scome eacwcs, tertn la s
putecisn y hmisesccison raticular, 21 treesisote, 81 Ssplente sndor-deer
y la spicectonle, tormtituyes an mchos cesol #l Jltim Pecurse por s
plaar pars la consecvaciSn e wn disots, por 1o oM son uw tarspfutice
valiosas que persite evita la phrdide o tiwobat sibeictosents rechss—
riocs =0 la refssbilitecién oral.

Coms wn tooek 1as fesss o Lk Oocotclogie, s lsorescindible ——
diagnostice y comrander 1s situscids antes de indcier sl tratexisnto,
pues 3010 un conocisients profuo y Le oomoeersin e 1w téorices ane
teciores ros aysdork 8 realizec sl tretesisctc guirdegico con dsxdto.
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