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| NTRODUCCION

En la actualidad la préctica odontolégica
se ampara en una amplia variedad de procedimien-
tos operatorios permitiendo al Cirujano Dentista
de préactica general, realizar cualquiera de es--
tos , para restablecer y conservar en 6ptimas -
condiciones de salud la cavidad oral.

La cirugla endodéntica camo toda interven
cién quirargica estd relacionada can transtornos
en dientes despulpados o con dientes con lesio-=
nes periodontales que requieren su canservacién-
y tratamiento endodéntico adecuado. Bién es =~
verdad que para llevarlo a cabo con buen éxito,~-
se requiere el cumplimiento de una serie de detg
lles quirargicos y endodfnticos de interés, sin-
la realizacion de los cuales el tratamiento no -
es perfecto,

Las lesiones periapicales y periadontales
concomitantes suelen condenar al diente afectado
a la extraceién, Por otra parte , se puede recy
reir al tratamiento endodéntico y quirdrgico com

binados para salvar dientes aparentemente incura
bles. '
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EL PREOPERATORIO

El preoperatorio ha sido defindio por AR-
CE como "la apreciacién del estado de salud de -
una persona en visperas de operarse , con el fin
de establecer si la operacién puede ser realiza-
da sin peligro y, en caso contrario, adoptar las
medidas conducentes a que ese peligro desaparez-
ca o sea reducido al minimum”.

Si estd indicada la cirugfa se haréd una -
valoracién prequirargica. Las indicaciones espe
clficas de cada técnica se mencionarén en cada -
capftulo , y serd motivo de contraindicacién de-
una cirugia cuando existan enfermedades organi--
cas o metab6licas (Diabetes no controlada , car-
diopatlas graves, transtornos hemorrégicos, en--
fermedad de Addison). Cuando existan transtor--
nos sistemdticos o hemorrdgicos se deberd consul
tar a su médico y realizar los exdmenes de |abo-
ratorio adecuados,

Para obtener esa apreciacién preoperato~-
ria que menciona ARCE es necesario que el Cirujg
no Dentista vuelva a revisar la historia clinica
que obtuvo del paciente al I|legar al consultorio,
Junto con su examen bucal , porque es obligacidn
que el Cirujano Dentisty realice una historia -
ellInica completa antes de brindar atencioén bucal
al paciente., Habré ocasiones en que la urgencia
de la situacibén no permitird un estudio detalla-
do del paciente y en las que solo podrd hacepse-
una histopia preliminar alweviade antes de pres-
tarle asistencia.
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Como sabemos la historia clinica es la na
rracién de los acontecimientos relativos al esta
do de salud-enfermedad en que se encuentra una. =
persona. Independientemente de |los datos que se
desean recoger, siempre se debe seguir un orden-
de tal manera que |leguemos a familiarizarnos de
tal modo que después se siga sin esfuerzos insis
tiendo en todos los fenémenos sin dejar escapar-
ninguno, La historia clinica de manera regular-
consta en primer lugar de la ficha de identifica
cién, en segundo lugar los aspectos heredo-fami-
|liares, en tercer lugar los aspectos personales-
no patol6gicos, en cuarto |ugar |os aspectos pepr
sonales patolbgicos, seguido del padecimiento ac
tual y en sexto lugar la revisién de aparatos y-
sistemas.

Un cuidadoso diagnéstico es el fundamento
en que se basa la terapéutica dental. Se debe -
obtener tanta informacién como seg posible res--
pecto al paciente y a sus quajo‘”gé empezar el -
tratamiento definitivo,

El examen bucal deberd ser completo, Se~
hace un examen bucal preliminar para averiguar =
la causa de la consulta del paciente y determi-=
nar si se precisa un tratamiento de urgencia in-
mediato, Cuando se localice una zona anormal se
debers snoter culdadosamente tamaio, color y o=~
tras caracterfizticas de manera que la informa- -
ci6n esté al alcance para poder comparar més tap
de, También debe registrarse ei la lesidn puede
moverse |ibremente, si esta fija a las estructu-
ras que quedan debajo de ella, si es dura, blan-
da, firme o fluctuante,
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También es necesario volver a analizar el
estudio radiogré4fico que se ha tomado previamen-
te a la intervencién. En Odontologfa es indis~~
pensable el estudio radiogré&fico, ya que cuando-
el paciente se queja de molestia o dolor en de--
terminada zona, el Dentista suele |levar a cabo-
un examen clfinico preliminar con el fin de encon
trar el factor causante. Si no se encuentran -
los datos necesarios para |legar a un diagnésti-
co correcto, se puede recurrir a una radiograffa
de la zona para reforzar los datos c|inicos.

La colocacién correcta de la pelicula u -
angul aciones adecuadas, poseen suma importancia-
al e tudiar |las radiografias con fines patolégi-
Co8s,

Los puntos de referencia anatémicos son -
aquel | as estructuras normales y superfici que-
aparecen en una serie de radiograffas. Sin em~--
bargo, estas estructuras no aparecen con la mis~
m claridad en todos los pacientes. En un caso~
puede sobresalir un punto determinado, mientras-
que en el otro puede ser dificilmente visible,

Al hacer el examen clinico radiogr&fico -
se deberd observar y analizor cuidadosamente |a-
zona patolégica tratar y su relaclén con las =
piesas dentales adyacentes, asl como las estruc-
turas anatdémicas cercanas a ella (en el m xilar:
estructura edsea, conducto palatino anterior, pi
so de fosas nasales, seno maxilar y tuberosidad;
en mandibulas estructura 6sea, agujero mentonig
no, conducto dentario inferior, borde anterior -
de |la rama ascendente), para obtener un buen -~
diagnostico y como copsecuencia 1a realizacibn -
de un buen tratamiento,
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Todos los procedimientos endodénticos de-
ben ser controlados radiograficamente en forma -
periédica. Una radiograffa de control tomada -
unos meses o aun afios después de la apicectomfa-
puede mostrar una zona radiolGcida distanciada -
algunos milfmetros del extremo radicular seccio~
nado M

También, desde luego, es indispensable -
que las pelfculas sean montadas y conservadas pa
ra u uso posterior en la valoracibén de los cam=
bios. Todas las radiograffas debepran ser coloca
das cronolégicamente,

Adem&s de la historia clinica y la explo-
racién fisica, debe |levarse a cabo cualquier -
examen de |aboratorio que se considere necesario,
baséndo e en los detalles de la historia clinica
y de la exploracién fisica.

Los estudios de laboratorio como pruebas-
de coagulacion de |la sangre, quimica sangufnea, -
biometrla hemética, pruebas de alergia a los an-
tibioticos, examen general de orina y otros, de~
ben solicitarse, segan esté indicado al |aborat
rio de un patdlogo e¢llinico o a un hospital |ocd¥.

Cuando el dentista tenga indicios de un ~
problema médico de tal naturaleza que requiera
una Investigacion completa, el Dentista puede -
decidir enviar al paciente a un médico general
para que prosiga la valoracién del problema, en-
vezx de ordenar examenes especiales de |aborato--
rio,
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La historia clinica, la exploracién fisi-
ca y la valoracién de los ex&menes de laborato--
rio dictarén el tipo de medicamentos que se nece
sitan en el periodo preoperatorio, operatorio y-
posoperatorio,

La premedicaci6n se haré cuando esté indi
cada, Y estaré indicada en aquellos pacientes -
con cardiopatia valvular que requieran la admi--
nistracién de algan antibiético, como medida pro
fil&ctica o en alguna otra enfermedad que deman-
de antibiéticos; También se administrarén tran-
qui lizantes a aquellos pacientes que caen fre- -
cuentemente en est dos de ansiedad y que no se -
les puede tranquilizar verbalmente., La premedi-
cacién con antibiéticos est& reservada para pa--
cientes con enfermedad generalizada que podria -
complic rse con bacteremia resultante de la ciry
9‘.-

Una vez que se ha instituido la ter péuti
ca antibiética, deberé continuarse hasta que de-
aparezcan los signos y sintomas del padecimien-

to que se eata tratando por lo menos durante § -
df 8,

En el curso de¢ una terapéutica antibloti=
ca, los p lentes deberén ser vistos diariamente,
sl es posible, para tener |a seguridad de que la
recuperacién progre a satisfactoriemente y de =~
que no se desarroll n manifestaciones toxicas -~
por |a acciébn de la droga, Durante este periodo
es necemaria la vigilancia cuidadosa del pacien~
te, para tener la certeza de que toma las droges
prescr | tas seg(n las instrucciones,




CAPITULO I
ELIMINACION DE UN ABSCESO AGUDO
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Es un procedimiento quirdargico que tiene-
como objetivo la evacuacién del pus de un absce-
so agudo. Este drenaje quirargico eliminaré la-
presién y el consiguiente dolor provocado por el
absceso agudo.

Real fcese esta técnica cuando la apertura
através del conducto radicular no es suficiente=
para impedir la formacién del absceso submucoso,
siendo asf, serf necesario dar salida a la colec
cién purulenta através de una incisién en la mu-
cOoRéa,

Frecuentemente el paciente |lega al con-~
sultorio con una tumefaccién indurada o muy dura,
en esta etapa el dolor es mas intenso y la celu-
litis estf en su méximo y en este momento la de~
cinion de si se debe incidir o no, estara dada -
en base al conocimiento y la experiencia del ope
rador,

Cuando la lesién se encuentra fluctuante-
y blanda a la palpacion y adem s se presenta la~
tumefaccidén con la punta redondeada o puntiaguda
con una coloracién amari|lenta o blancuzca, este
serd el momento més propicio para hacerse la in-
cisidn y el correspondiente drenaje,

En realidad no hay una regla establecien~
do el momento G6ptimo para hacerse la incisién, a
veces es mejor no esperar que la lesidn se torne
fluctuante sino drenar mientras todavlia esté jn-
durada,
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Al hacer la incisi6n en el momento adecua
do, observaremos que saldré del drenado una gran
cantidad de pus y sangre en descomposicién y pro
porcionaremos un gran alivio al paciente. En el
caso de que la lesién no esté en el momento pro-
picio para la incisién, apenas observaremos una-
hemorragia y la celulitis continuara.

Hay que tomarse muy en cuenta que en cual
quiera de los casos, hay que administrar al pa--
ciente antibiéticos con el propésito de evitar -
la bacteremia producida por el absceso. Una vez
que el operador ha diagnosticado y determinado -
el momento propucao para dar inicio al tratamien
to, se procéderd a dar inicio'a la’ fase.QUlPﬁrgi
ca con la obtenci6n de la ancstesia de la zona -
por incidir,

Generalmente es diffcil obtener una buena
ane tesia en la regién con absceso y la evidente
inglamcién, ademés serd un proceso muy doloroso-
para el paciente, ya que estaremos aumentando to
davia més |la presién del |iquido de la zona invg
| uerada,

La aplicacion de la anestesia deberd ser-
regional tanto por convenlencia del operador asf
como para mayor alivio del paclente; eata aneste
sla deberh ser aplicada lo mas lejos posible del
proceso infeccioso,

Cuando el exudado se encuentre retenido -
en el hueso esponjoso por debajo de la cortical,
serd necesario hacer una trepanacién para asegu-
rar el drepaje v aliviar el intenso dolor. En -
esta téenica el opepador deberd perfoprar la cop-
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tical de la regién periapiical de la pieza involu
crada, hasta llegar al hueso esponjoso, utilizan-
do para esto un punzén, un escoplo o bien una fre
sa redonda pequeia.

En la trepanacién el operador tendré que to-
mar una mayor precaucibn para no afectar las zo--
nas anatémicas vecinas, asf como no perforar la -
tabla interna o equivocarse en el punto exacto ' -
por perforar con el punzén.

La técnice quirGrgica serd posterior a la a-
pertura del conducto radicular, asf como su irri-
gacién con hipoclorito de sodio; y en caso necesa
rio se har8 el ensanchamiento del mismo obtenien-
do asf una vfa de drenaje, que conjuntamente con-
la fistula artificial nos proporcionaré una acele
racién en el alivio del dolor del paciente y una-
pronta cicatrizacién,

Este procedimiento deberé ser realizado con-
rapidez y destreza por parte del operador, debido
8 que la aprehensién y el dolor estan presentes -

en el paclente en estos momentos, ya que no siem-
pre se consigue una buena anestosia..

Cuando la fase quirGrgica estd bien planeada
y bien elaborada el paciente me recuperar§ en un~
corto lapso de tiempo,

TECNICA OPERATORI A}

Una vex ordenado y esterilizado el instrumep
tal se procederé a la aplicacién del anestésico,=
Sobre la zona por intepvenir se pasar® un desjnmm
fectante, antes de ancctesiap,
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Certificada la profundidad del anestésico se
procederd con un bisturf hoja No, 15 a hacer la -
incisién en forma horizontal hasta |legar al hue-
so, si la lesién esté en etapa madura saldr§ gran
cantidad de sangre y lIfquido purulento, por lo -
tanto se procederé inmediatamente a secar con una
gasa y con el aspirador. (Fig. 1y 2),

Ser8§ necesario que se tome una muestra del -~
Ifquido purulento con un hisépo para colocarlo en
un medio de cultivo y determinar la prueba de la-
sensibilidad a los antibiéticos y asegurarse de -

la eficacia del antibiético por adninistrar, evi-
+ando asf la bacteremia.

En el caso presente de un absceso submucoso-
serd necesario ampliar la zona incidida con unas-
pinzas hemostéticas,

Se procederé a lavar perfectamente la zona incidi
da, as{ como el conducto radicular de la pieza in
volucrada y una vez secada la zona se procede a -
1a colocacién de una dren prefabricade de dique -
de gomd'de"*T* y en forma de "H*, o bién con tu~-
bos de polietileno o polivinile, para asegurarse-
de un medio de dvenﬂJe para la eliminacidén del If

quido de éste absceso. (Fig., 1).

Cuando el absceso sea de origen periapical y
se encuentre depositado dentro del hueso esponjo-
80 sin exteriorizarse, serf necesario asegurarse-
de una via de drenaje através de una trepanacién,
previa @ la incisi6on con un bisturf hoja No. 15;~
se separar® la mucosa con una legra y con el hue-=
g0 expuesto se perfoprard la tabla externa por me-
o de un junzdn, o Fresa redopda uytilizandy como
ifeigepaci€a una solucién salina estépil, (5 _ 4)
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PIGURA 1

PIMIA 2
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Posteriormente ser§ necesario sellar la cavi
dad pulpar, o bien, en algunas ocaciones se deja-
r& abierta esta vfa transdentaria con el objeto -
de que conjuntamente con el drenaje quirdrgico -
nos permita una répida el iminacién de los ases y
por lo tanto una répida reparacibn del proceso -~
agudo, .

Cuando se deje la via transdent ria ser ne-
cesario instruir al paciente para m ntener una rj
gurosa higiene bucal para que no se vayan a empa-
quet r restos alimenticios en el conducto produ--
ciendo un medio aséptico.

Un vez termin o la f se quirdrgica se le -
recomendaré al paciente antes de de pedirio, que-
deber regre ar con t nte nts. 8l consultorio,
re que e pue 0 | regre ién del sce-

y p ra retier el n que se h colocado.

Se le h r8 conciente de | posibilidad de =~
que |a tumefaccién umente en lugar de reducir dy
rante las primer s horas y en tales circunsten- -
cias que se c unique | diata nte al consulto-
rio.

Recomiéndese que deberd hacer enjuagues cada
hor durente ¢l dfa, con un v so de agua celiente
con un pizce de sal par que facilite ol enaje
continvo,

Pars eviter las lestias relacionades con -
la incinibn y | trep n i6n deber n t arse dos-
analgéaicos cad cuatro horas, linicamente se re
comend A utilizsar un analyésico &s potente, -
cuando e alivie el  lor,
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El antibiético de eleccién seré la penicili,
na siendo sustituido en el caso de alergia, por-
la eritromicina., Serd administrada por vfia oral

por lo menos 250mg cada 6 horas durante por lo =
menos seis dlas.

Una vez pasada la fase de molestias y obtenj
do una 6ptima regresién del absceso se procederé
a preparar mecénicamente el tratamiento de con--
ductos en su forma convencional con la posterior
obturacién.
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CURETAJE PERIAPICAL

El curetaje periapical consiste en la elimi~
nacibén del tejido de granulacién de la zona api=-=~
cal que ha resultado de una sobreobturacién, com-
plicacién de una gangrena pulpar o transtornos pe
riapicales con destruccién 8sea que comprometan -
el tratamiento de conductos. Frecuentemente se -
real iza este curetaje periapical para eliminar el
material de sobreobturacién del conducto radicu=--
..ro

El curetaje de una zona para desprender el -
tejido blando enfermo, se deberé realizar en for-
ma suave y minuciosa produciendo el mfnimo de -
trauma a los tejidos afectados. La técnica qui--
rGrgica se realizaré posterior a la obturacién -
del conducto,

INDICACIONES:

Cuando después de un |lapso de seis a doce me
ses no se ha iniciado la reparacién periapical, ~
en aquellos dientes que han sido tratados con en=
dodoncia correcta y poselan lesiones apicales,

En lesiones pericales, cuando se determinan=
que son de diffcl| peversibilidad y se planea el -~
legroado periapical desde el primer momento,

Cuando después de la conductoter8pia persis~
te un trayecto fistuloso o se reactiva un foco pe
riapical,

Por causas latrogénicas como | sobreobtura-
'~\: 61‘93
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CONTRAINDICACIONES:

Existencia de una posible comunicacién con -
el seno maxilar por su estrecha cercanfa.

Cuando exista el peligro de producir una le-
si6én mayor en el conducto dentario inferior.

Cuando provoque lesiones en el agujero mento
niano,

TECNICA OPERATORIA:

Previa anestesia de la regién correspondien-
te, se realizar8 una incisién mucoperibstica de -
tipo semicircular; se desprende el colgajo con -
una legra y estando sobre la cortical se procede-
r& a realizar una ventana ésea con un fresa esfé
rica o troncocénica (Fig. 5y 6).

Una vez descubierto el 8pice radicular se ex
ploraré y se removeré el tejido de granulaciéon a-
través de curetas bien afiladas, Cuando el proce
dimiento quirdrgico es realizado debido a una so-
breobturacién con gutapercha, se eliminard esta ~
con un instrumento bién caliente para que no pro-
duzce un desajuste o desad tacién del sellado -~
con el conducto radicular (Fig, 7).,

Cuando la sobreobturacibn es por un cono de~
plata, el exceso podrfa ser eliminado con una fre
8 de fisura en alta velocidad através de movie =
mientos |igeros y precisos,

Una vez eliminado ¢l tejido de granulacién ~
asl como el material d= sobpeohtupacién se ppoces
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der& a examinar el épice radicular en busca de -
conductos accesorios. Revisada cuidadosamente la
cavidad quirGrgica, se lavar4 perfectamente con -
una solucibén salina estéril y tomaremos una radio
graffa de control para asegurarse de que no halla

quedado ninglGn residuo del material de sobpreobtu-
racién,

Se hard la reposicién del colgado y se sutu-
ra con puntos aislados, (Fig. 8).

Una vez terminada la fase quirargica, se le-
dar8n al paciente sus debidas recomendaciones po-
soperatorias y se le dar§ una nueva cita con el -

objeto de revisar la intervencién y quitar los -
puntos de sutura,

Se recomienda al paciente |lavarse la cavidad
bucal con agua caliente y una pizca de sal, des-~
pués de cada comida cepillarse cuidadosamente to-
da la boca exceptuando |a zona quirdrgica.

Habré que indicarle reposo y restriccién de-
la actividad ffsica por el resto del dfa., Se ha-
rén aplicaciones de compresas de hielo ertracral-
mente por diex minutos con intervalos de velnte =
minutos hasta acostarse,

No deberé estar levantandose el labio para -
inspeccionar la intervencién debido a que esto ~
real izado sin los cuidados necesarios puede prody
cir el desplazamiento del colga,jo.

Se le recomienda que deberf dormir con va- -
rias almohadas |as doa primeras noches, debido a-
que la elevacién de |la cabeza provoca menos tume-
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faccién., Se le aclara que esta tumefaccién se re
suelve generalmente en tres a cinco dfas.

En caso de presentarse molestias dolorosas -
se le administrarén dos aspirinas o medicamentos-
similares cada 4 horas, y cuando estos no alivien
el dolor se le podra recetar un analgésico més po
tente como es el caso de la codefna. |

La terapéutica antibidtica ser8 administrada
por vfa oral en dosis de 250mg cada 6 horas. El-
antibiético de eleccién ser8 la penicilinay en =
caso de que no se le pueda administrar seré susti
tufda por la eritromicina.




CAPITULDO

v

25




26
AP | CECTOMI A

La apicectomfa o reseccién apical es una de~
las intervenciones quirGrgicas més frecuentemente
real izadas como tratamiento complementario de la-
endodoncia. Consiste esencialmente en la elimina
cién del Gpice radicular lesionado y del tejido -
conectivo inflamado que lo rodea, através de cui-
dadoso curetaje.

En la actualidad la apicectomla esté siendo-
descartada poco poco por el legr do periapical-
y e realizarf es técnica cuando la eliminacibn

de|l 6§pice radicul es impresindible para facili-
tar | vfa quirdrgica de un buen legrado o bién -
par cumplir | necesidades de una obturacién re
trégr da,

INDI CACIONES:

Quistes icales

Destruccién extensa de tejido periapicales -
que abarquen un tercio o més de pice radicular,

F tura de un instrumento en el tercio api--
Cﬂ' ’

Perforacién del conducto en el tercio apical,
con infeccibn,

eabsorcién del &pice radicular con destruc-
cién de dentina y cemento apical,

Rafz en forma de bayoneta con el conducto rg

dicular inaccesible, presentando zona de rarefac-
cibn,
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Reabsorcién interna y externa que afecte |a-
rafz-

Ractura del 8pice radicular,
CONTRAINDI CACIONES:

Destruccibn 8sea hasta la proximidadde la -
mitad de la rafz.

Cuando la remocién del §pice radicular y el=-
curetaje dejan insuficiente soporte alveolar para
el diente,

Abscesos periodontales,
Diffcil acceso al campo operatorio.

Cuando no se tengan garant! s para |la inter-
vencién debido a la salud general del paciente,

Cuando los dientes involucr dos responden f
vorablemente al tratamiento radicular conservador,

La apicectomfa resu.a de utilidad para la ~
eliminacién de la Infeccin perl Iical en dientes
dosvital i zados con anterioridad, con granul omas -
grandes o quistes radiculares, donde el tratamiep
to de conductos s8lo es inadecuado y el diente de
be conservarse por motivos de estética,

Cuando exista sintomatologla aguds, se proce
deré a obtener el acceso del conducto radicular, -
remover |los restos pulpares y dejar el conducte
bierto para facilitar el drenaje hasta que remita
todos los sfptomas, La reseccién radicular se hg
rd postepiopmente en upa o dos sesiopes,
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En la actualidad se emplean técnicas varias-
para realizar una apicectomfa que difieren solo -
en detalles. Cualquiera que sea la técnica em- -
pleada, se real izar§ con base al conocimiento y -
habilidad del operador.

INTERVENCION EN DOS ETAPAS

En la primera parte de esta técnica se proce
derd a hacer la preparacién mecénica del conducto
radicular con su adecuado ensachamiento y coloca-
cién de una curacién medicamentosa, se citaré al-
paciente para |a segunda fase de |a intervencién-
(F‘Q- 9).

En esta segunda fase, se procede a la colocg
cién del dique de goma, se esteriliza la zona por
intervenir., Retfrese la curacién temporal colocg
d en | sesién anterior, se seca el conducto ra-
dicular perfect ente con unas puntas de papel.

Una: vez sec do e| conducto, se seleccionaré un co
no de gutapercha que proporcione |a sobreobtura--
cién y el correcto sellado del conducto. Sobre -
una loxeta se mozclard el cemento de obturacién -
con la consistencia adecuadn, ya espatulado se rg
cubrirs al conducto radicular asf como al cono de
gutapercha; se introducirh este cono en el condug
to con presiédn para proyectarl|o através del foré-
men apical y adaptarlo sobre |las paredes del con~-
ducto, Por fin se ellarf la cavidad coroneria -
con cemento definitivo y se quitar8 el dique de -
goma,

Posteriormente con un bisturf con hoja 15 se
harA una incisiép semilunar hasta hueso prolongan
dose a por lo nepos un diente continuo de cada lg
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do, esta incisién deber§ proporcionar la exten- -
sién suficiente para que dé una buena visién de -
la zona operatoria.

Cuando el frenillo se encuentre insertado en
la zona por incidir, se procede a contornear este
sin lesionar sus inserciones. Si la conformacién
del labio o la insercién del frenillo es baja se~
har§ la incisién atravesando al frenillo sin con-
tornearlo.

Utilizando una legra se procede a la separa-
cién del colgajo conjuntamente con el periostio,~
en el maxilar superior se mantiene separado al =~
colgajo através de un separador dentado y en el -

m xilar inferior con separador de extremo simple-
(F‘g. ‘0)-

Estando sobre hueso se dard inicio a la els-

bor cién de una ventana quirdrgica pera. exponer -

| &pice radicular. Par hacerse esta ventana -

quirdrgica (6sea) se empleard una fresa redonds o

un cincel y martillo, Este procedimiento debe de

ser realizado con destreza por parte del operador
(""ﬂn ll)o

£l desgaste o corte del extremo apical seré-~
real | zado con una fresa de (. .a, en general el=
corte se hace @ 2 o 3 mm del &Fice y (el corte) -
el desgaste dependeré de la cantidad de destruce~=-
cién histica, En |a wmayor parte de los cosos se~-
emplen el desgaste y no el corte del ice radicy
lar (Fig 12 v 13),

Uno vez desgastado el Apice, se cyretem e =
hueso en toda |a extensién de Ja cavidad quirdrg],
ci.  Fate cupekaje deberd ser realizado caon proﬂ;
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sién para que se elimine todo el tejido de granu-
lacién o quistico.

Después de retirar el tejido enfermo del é&pi
ce se procede a irrigar.la regién intervenida con
el propésito de eliminar los fragmentos de sobre-
oLbcuracibn de tejidos blandos y de partfculas -
éseas,

Con el objeto de tener un colgulo sangufneo~
se curetea la zona hasta producir una hemorragia,
se colocaré un rellenador como el gelfoan. Llbye
se el colgajo a su posicién original y se procede
r& a suturarlo terminando asl la intervencién,

Ser necesario tomar radiograf! para tener
un control del acompafamiento del c so en cues~- -
tién, Se d n | s indic ciones posoperatorias,-
asf como | medicaciébn correspondiente,

En ocasiones es recomendable colocarse un a-
pésito quirdrgico sobre la zona intervenida con =
el objeto de brindar una mejor proteccién y favo-
recer |la pronta reparacién,

'INTERVENCION EN UNA ETAPA

En eata técnica la preparacibn mecénica vy la
obturacién del conducto radiculer va seguida de -
la reseccién apical, realizando la intervencién =
en una sola cita,

En caso de que la pieza por tratar presente-
sintomatologlfa aguda, seré necesario dejar abier=
to el conducto para asf faciliter el drenaje. =
Por |o tanto se tpatarf en dos citas,
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TECNICA OPERATORIA:

Una vez certificada la profundidad del anes-
tésico se colocaré el dique de goma y se procede-
ré& a obtener el acceso a la cémara pulpar.

Se irriga la cémara puipar con un antisépti-
co, se exploraré el conducto radicular y se proce
de a la preparacién mecénica ensanchando el con--
ducto utilizando hlpoclorlto de sodio como desin=-
fectante.

Una vez ensanchado y esterilizado el conduc-
to radicular, se secaré con puntas de papel esté-
ril, se prueba un cono de gutapercha introducién-
dolo al conducto sin doblar y que quede con una -
buena adaptacién.

Se prepara el cemento y se recubre la cavi--
dad pulpar asf como al cono de gutapercha, con =
pre i6n se introduce el cono al conducto radicu--
lar para sellar perfectamente a este. Con cemen-
to definitivo se sellaré la cavidad coronaria.

tirese el dique de goma y se procede a aig
lar al campo operatorio y desinfectar la zona in-
tervenir,

Con un bisturl hoja 15 se hace una Incinibn-
semi lunar hasta hueso, extendiéndose por lo menos
a un diente continuo de ambos lados de la pieza ~
por intervenir,

Con una legra se desprende el colgajo y con-
un separador lo mantiene retraido, con el hueso -
expuesto se daph inicio a la elaboracibn de upa -
veptana 6sea con el objeto de teper expuesto el -
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8pice radicular.

El desgaste del extremo apical se haré con -
una fresa de fisura, la regién intervenida deber§
ser cureteada totalmente para eliminar tejido de-
gr nulacién y fragmentos 6seos.

Seré necesario irrigar con solucién salina =
estéril la zona para eliminar los fragmentos,.

Se provocaré una hemorragia através de un cu
retaje y se colocarf un material rellenador como-
el gelfo n,

Reposicionese el colgajo a su lugar original
y sutGrese con puntog aislados.

Frecuentemente ‘en este tipo de intervencibn-
la reseccin del ice radicular es realizada en-
forma insuficiente dejando parte del tejido infeg
tado, Por easto seré necesario certificarse de «~
que la angulaciébn de la fresa y la precisién del-
desgaste apical e n realizados en forma correcta
para evitar dejar tejido patolégico.

Algunas complicaciones de esta técnica soni

A) La no ubic clbn correcta del tercio ==
cal través de un buen estudio radiégrafico nos -
tr ré como consecuencia la necesidad de hacerse~
una osteot fa uy amplia produciendo lesiones en
el bpice radiculer de las piexas vecines sec- -
cionando su paquete vasculonervioso,

B) Pepforacién con el seno maxilar o bien a-
fosas nasales debido a un descuidado estudio pra--
didgrafico de la ubicacifn de fa pieza con sus eg
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tructuras anatémicas cercanas.

C) Debido a una falta de conocimiento o des-
treza durante esta intervenci6n se puede !legar a
producir una parestesia por lesiones de las ramas
nerv i osas,

D) Perforacién de la tabla 6sea lingual o pa
latina como consecuencua de una osteotomfa mal -
real i zada.

E) Fractura de la pieza intervenida provoca~
do por mal manejo del escoplo,

Como posoperatorio, se recomendarf al pacien
te que después de dejar el consultorio se eviten=
actividades flsicas fatigantes por el resto del -
d'.u

Se le instruye para que esté aplicando e una
bolsa de hielo o compresas frfas en la parte ex~-
terna de la cora sobre la zona operada, Estas -~
compresas se aplicarfn en periodos de 10 minutos=
con intervalos de 20 minutos durante el reato del
dfa, Esto con el objeto de reducir en lo més po-
sible la tumefaccibn,

Determfnese una dieta de al imentos blandos =
durante las primeras 48 horas y no masticar en la
zona operada hasta que se retiren las suturas,

Cepillar cuidadosamente todos los dientes te
niendo especial atepcibn en la zona intervenida ~

para no tocar las suturas, No enjuager vigorosa-
mente,
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Se le recomienda que no se esté levantando y
traccionando el labio innecesariamente para evi-=
tar que las suturas se desprendan y se desplace -
al colgajo.

Para aliviar las sensaciones dolorosas seré§-
necesario administrar analgésicos cada 4 horas y-
en el caso de que no se alivien las molestias de-
ber& cominicarse al consultorio para que se le re
cete otro medicamento més potente,

Para la proteccién de posibles infecciones -
se recetarln antibiéticos de eleccién como la pe-
nicilina o bien la eritromocina por vfa oral -
250 mg cada 6 horas por lo menos durante 6 dfas,
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OBTURACION RETROGRADA CON AMALGAMA

Esta intervencién quirGrgica es una variante
de la apicectomfa que realizaremos cuando la re--
secci6én del fpice radicular es imposibilitada de-
ser realizada por los métodos usuales anteruormen
te descritos o cuando la obturacién del conducto-
con los materiales convencionales no han podido -

proporcionar un sellado hermético de los conduc--
tos.

Real izaremos esta técnica con el objeto de -
lograr un perfecto sellado del conducto radlcular,
asl como una répida reparacién de la regién invo-
lucrada.

| DICACIONES:

Esta indicada en aquellos dientes que presen
tan reabsorcién cementaria o fractura api |y ~
que |la apicectomfa no proporcione una buena eVOlg
0‘6"-

Cuando el &pice radicular es inaccesible a--
través de una vl coronal, debido a una dentinifi
cacién o calcificacién y hay que hacerse la apl~~
cectomla,

Presencia de instrumentos fracturados en el=
conducto durante la preparacién mecénica de este,

En reimplantes accidentales o Fntencionales,

Dientes con coronas de pernos y que la remo=
cién de esta no sea posible,
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Cuando se presenten casos de "dens in dent”,

en que el §pice radicular estd formado anormalmen
te.,

Cuando exista una mala obturacién radicular,
la cual no se pueda desobturar debido a un cono -
de plata muy anclado en el condugto.

Dientes trumatizados en adolescentes j6venes
o en adultos con desarrollo de &pice interrumpido
en edad temprana.

TECNICA OPERAT 1A:

Previamente e h ce un estudio r diogr&fico-
de la zon por intervenir nalizando las cerca- -
nfas con las estructur anat icas, y una vez e-
lavorado el plan de tr tamiento se daré inicio a-
fa técnica,

Procedemos a desinfectar la zona por interve
nir y ancstesiamos perfectamente la regién.

Con un bisturl se hard una incisién mucopen~
nié ticqg semilun r hasta lleg @ hueso sano, con
u leg procede @ levant el colgajo,

£ tendo sobre el hueso realizaremos una o8==
teoctomia con una fresa redonda o con un escoplo,
con el objeto de dejar al scubierto el épice rg
dicular, lna vex que tengamos el Apice |iberado,
con una fresa de fisura No, 701 se hard la resec~
cién en forma oblicua y que la parte anterior sea
m 8 corta que |a posterior; este con el objeto de
tener una mejor visién del Forémen ap ical duran-
te la intervencibp y la obturacién (Fig., 14),
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Ya que se halla eliminado el &pice radicular
se procederd a realizar un cureteado de la .cavi=--
dad quirdrgica eliminando el tejido patolégico.,

Seré necesario irrigar y secar.perfectamente
la regibn y con un explorador. se examinaré la. su-
perficie radicular en busca de la salida del con-
ducto. Cuando no se encuentre la salida del con-
ducto, se haré una preparacuén aproximadamente en
el lugar donde imaginemos que estarfa el conducto
natural, Cuando | v fz ho h terminado su form
cién, se alis ré el extremo radicular con cuidado
y e irrigar8 con una solucién salina o antisépti
co no irritante,

Para el orar |a cavidad que alojaré a la a-
malgama en el conducto radicular, se emplearf una
fresa redond No. 1/2 o No, 2 que penetre unos -
2 3 mm de profundidad, enseguida con una fresa-
troncocénic No. 34 o 33 1/2 se daré la retencién
adecu da para la amalgam . Cuando estamos imposi
bilitados de realizar el método con una fresa re-
donda, procederemos a elaborar una ranura en el -
extremo radicular con una fresa cilfndrica delga
da re |i ndo un corte vertical de aproximadamen=
te 3 0o 4 mm do longitud, en meguida se har una -
retenciébn en form de cola de mil no con una fre=
sa redond de cono Invertido, La ventaja de la ~
preparacibfn en r nura es que proporciona una mer-
Jor visién del ceampo por vestibular al momento de
condensar la amalgama en el extremo apical., (Figs

15 Yy lﬁ)g

Se lavard perfectamente |a regién con suero=
salino para eliminar los restos de dentina y frag
mentos de gutapercha y postepiopmente se zg¢arh -
biep la zona,
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Generalmente no se presentan hemorragias per
sistentes, pero en el caso de que se presenten, -
serd necesario detenerla colocando una gasa im- -

pregnada con adrenalina dejéndola por unos instan
tes.

Una vez que se halla secado la regibén peria-
pical, asi como el conducto radicular con puntas-
de papel estéril, se taponaré alrededor de la =~
rafz con una gasa o bien con esponja de gelatina-
o con cera para hueso, con el objeto de retener =-
las particulas o fragmentos del material de obtu-
racibn y asf facilitar la remocién de estos frag-
mentos,

Con un porta amalgama se |levard la amalgama
exenta de zinc en pequefias porciones y con un cop
densador se empaqueta en |a cavidad elaborada, y-
una vez bien atacada la amalgama, con una model a~
dor delgado se retirard el exedente, alisando con
un instrumento |iso o plano, Con un explorador -
se verificarf que la obturacién halla quedado =~
bien sellada, asl como la no presencia de conduc-
tos accesorios (Fig. 17),

Los exedentes de la amalgama se eliminarén -
conjuntamente con |a compresa de gasa o la gelatl
na que fuepron colocados anterior a la obturacién,

Con bastante irrigacién y un meticuloso curg
taje se eliminar8n los pequeiios fragmentos de a-~
malgama que hallan gquedado entre el lecho 6seo y=
los tejidos blandos, 8e lavarf perfectamente y~
se secar8 con el suceionador y gasas estériles,

Se tendrd que tomar una radiograffa para de-~
rminaic si la obturacién fue bien condepsads y -
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PIGURA 14

PIGURA 15




PIGURA 17

PIGURA 16
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si el conducto est& bien sellado, asf como verifi
car que no existan partfculas de amalgama residua
les-

Provocaremos con una cureta un pequefio cobgu
lo y reposicionaremos el colgajo a su lugar origi
nal suturéndolo.

Las indicaciones posoperatorias asf como |a-
medicacibn adecuada ser8 similar a la ya descri-~
ta para la apicectonmfa.
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AMPUTACION RADI CULAR

Esta técnica consiste fundamentalmente en la
eliminacién total de una raiz sin afectar la por-
cién coronaria, en un diente multiradicular ya -
sea superior o inferior, Se empleard como un
Gltimo recurso para la preservacibn de una pieza-
evitando asf extraccién.

Generalmente se realizar8 esta intervencién-
después de hacer una evaluacién de los tejidos pe

riodontales, asf como del soporte de las rafces -
remanentes,

Para obtener éxito en este tipo de interven-
cién serf necesario tomar en cuenta el resul tado-
de la terapia endodéntica a largo plazo en las =~
raices remanentes, la estabilidad del soporte -
6seo, asf como la restauracién definitiva por co-
locarse en la parte remanente de la pieza.

INDICACIONES:

Cuando en una rafz ha fracasado |la terapia ~
de conductos y existe la posibilidad de reiniciap
la,

En aquel las raices con perforaciones |atera-

les que han motivade lesiones periodbnticas irre-
versibles,

Raices con lesiones incurables en la zona de
bifurcacibn o trifurcaciones.,

Bolsas periadantales gue abarquen el 4pice -
de una de la: raices,
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TECNICA OPERATORIA:

Cuando exista supuracién y grandes abscesos
periodontales, sera necesario instaurar una tera
pia periodontal paleativa para aliviar esta afec
cibn,

Previa a la amputacién radicular, haremos -
el tratamiento endodéntico através de un acceso-
en la corona y limpieza de los conductos con |la-
debida instrumentacién. La conductoterapia se~-
real izaré en tod s las raices o solamente en la
que permanecerén en su alveolo,

En las raices remanente se haré el tr ta--
miento endodéntico convencional y se colocar ce
mento de fosfato de zinc como proteccién en | -
entrad de lo conducto de las raices.

En la ralz por amputarse se proccde a ensap
char ampliamente en su mitad coronaria y lo obty
ramos con amalgama de plate bien condens da a la
entrada del conducto, 8e atac ré |a am lgama en
fa cavidad coronaria sellandola perfectamente,

En algunos casos serh neces (o hacer una -
pequefia incial6n con un bisturl y con una legra~
se desprende el colgajo, siendo necesario en al-
gunas ocasiones que se realice una liger osteo~
tOM'.;

UWitilizando una fresa No, 701 XL seccionarg
mos la ralz por amputarse a la altura de su y- =
nién eon la cémara pulpar, teniendo cuidado de -
conservar la angulacidn correcta de la fresa pa-

Pa no lesionar |a corona o las raices premanentes
(F g, 18 y 19),




FIGURA 18

PIGURA 19

48



49

Con piedras de diamante deberemos asegurar -
una superficie |lisa, evitando dejar bordes Gspe=--
ros y en &ngulos que resulten irritantes y que -
permitan la retencién de restos alimenticios -
(Figs. 20 y 21).

~ A veces la destruccién del hueso de soporte-
de la rafz es de tal grado que la remocién de |la-
rafz seccionada podr8 ser realizada sin esfuerzos
y sin la necesidad de hacerse una osteotomfa.

Cuando exista soporte 6sea que dificulte la-
remocién de la rafz por extraerse, serd necesario
realizar un osteotomfa elfminando la tabla vesti
bular y remover la rafz de de o por vestibular,

En caso de que presente tejido patol6gico pe
riodontal seré necesario eliminarlo con un cuida~
do o cureteado de |a zona.

Se procede a hacer el remodelado final de la
parte restante de |la pieza teniendo en cuenta el-
tipo de restauracién por colocarse. Hay que to--
marse en cuenta la necesidad de utilizar una fery
|izacibn para evitar desplazamiento de la pieze -
por las fuerzas de |a masticacién,

Se darén las Indicaciones posoperatorias de
rutina, asf como la medic cién adecuada en este -
tipo de intervencién,
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HEMISECCI ON

Esta intervencién es muy similar a la radec-
tomfa y difiere de esta en que una vez tratados -
y obturados los conductos, se secciona el diente-
con digcds o fresas hasta separar los fragmentos,
para extraer posteriormente-{a parte. por eliminar
conjuntamente con su porcién coronaria.

En algunas ocasiones al realizar esta inter-
vencién, hay la necesidad de conservar ambas mitg
des de la pieza seccionada con fines protésicos, -
funcionando como premolares lo que nos proporcio-
na por lo general un magnifico retenedor de un -
puente fi jo,

Las causas que nos |leva a reali r este ti-
po de intervencién puede ser de tipo endodéntica-
o periodéntica, siendo estas Gltimas |las causas -
més comunes,

Las indicaciones de |la hemiseccién son préc-
ticamente las mismas ya sefaladas para la amputa-
cién radicular, con la particularidad de que son=
cani especlficamente aplicadas en los casos de mg
lares inferiores.

Seré necesario hacerse un cuidadoso eatudio=
de los tejidos periodontales y del soporte bHseo -
que existe en esta zone, para poder elaborar el -
plan de tratamiento, asl como determinar el pro--
ndstico si es faborable o no,

TECNICA OPE ATORIA;

Previamente a |la fase quiprfrgica se pealiza-
la terapia endoddntica en todos los copductos o -
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solamente en los conductos de la rafz que se con-
servard en su alveolo,

Con un antiséptico se desinfecta la regién y
se procede a la aplicacién del anestésico en la -
regi6n por intervenir, Una vez ceptificada la -
profundadad del anestésuco, con un bisturf con ho
Ja 15, se hace una incisién llberatrlz en la en--
cfa o mucosa.

Utilizando una legra desprendemos al colgajo
conjuntamente con el periostio y con la ayuda de-
un separador se mantiene retaido el colgajo.

Con una fresa de fisura o cillindrica pequefa,
se procede a realizar la osteotomla abriéndose ' ~
una ventana por vestibular, Este paso deberd ser
realizado con la suficiente irrigacién para no -
producir sobrecalentamiento al hueso.

Con un disco o una fresa cilindrica larga -~
702 XL seccionaremos el diente en sentido verti--
cal en la bifurcacién abarcando la parte corona--
ria, dejando por separado al fragmento por ex- -
traerse, Utilizando un elevador se le afloja y ~
con auxilio de un férceps se retira la parte sec-
cionada (Fig, 22),

Habr8 que tomarse cuidado para no lesionar -
la parte remanente y, con un buen apoyo y una in=
clinacion correcta de la fresa, evitar dejar escy
lones, asl como bordes irregulares (Fig,23),

Por lo tanto, una vez realizada la separa~ -
cién de la ralz con su porcién coronaria, se pro-
cedepd a alisar y regularizar la parte remanente~




IGURA 22

IGURA 23
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con una piedra de diamante, preparando el mufon -
que deberé servir de restauracién definitiva de -
la pieza. Esta restauracién deberé ser realizada
poco tiempo después, para evitar que la pieza su-
fra desplazamientos por las fuerzas mecénicas.

Ser& necesario lavar perfectamente la zona -
con solucién salina estéril, con la colocacién =
posterior de un cemento quirdrgico o Gnicamente =
reposicionando el colgajo y suturéndolo.

El éxito de |a intervencién a largo plazo de
penderd de la calidad de la terépia endodéntica ~
en la rafz remanente, la calidad de |a interven--
cién quirargica asf como de la calidad de |a res-
tauracién definitiva,

El po operatorio es igual al de las intervep
ciones anteriores.
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IMPLANTE ENDODONTICO

El implante endodéntico intraéseo es una téc
nica operatoria que al prolongar la longuitud ra-
dicular intraésea por medio de un perno metélico-
que atravesando el 4pice radicular o la rafz late
ralmente penetre algunos milfmetros en el hueso =
periradicular, contribuyendo asl a la estabiliza-
cién de la pieza dental en su alveolo,

Esta técnica requiere un aporte mayor de |a-
cirugla cuando resulta necesario eliminar previa-
mente lesiones que no curan con el tratamiento ex
clusivo de conductos,

Este implante se realiza més bien por moti--
vos periodontales y sobre todo en aquellos casos-
de dientes que perdieron una buena porcién de su-
soporte alveolar debido a un enfermedad periodon-
tal y que pueden ser estabilizados y conservados-
en su lveolo por medio de un perno metélico de -
cromo~-cobal to,

Generalmente es recomendado que se utilicen-
pernos de aleacidén cromo=cobalto, pero también se
pueden emplear otros metales como el titanio, el~
tantalio, oro platinado y plata,

La mayoria de los implantes endodénticos son
real izados penetrando en el hueso esponjoso atra-
vés del 8pice previemente ensanchado, pero tam= =
bién pueden ser realizados através de una prepar
cibn latero-radicular,
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INDICACIONES:

En dientes primarios con agenesia del perma-

nente y que necesiten de una mayor resistencia y-
y estabilidad.

En dientes permanentes sanos, con soporte -
6seo reducido por atrofia horizontal y que deben-
servir de apoyo a grandes rehabilitaciones.

Dientes con procesos periodontales y con una
considerable movi | idad,

En fr cturas transversales del tercio medio-
o apic | de la raflz.

Dientes que poseen rafces muy cortas y ten--
gan que servir de retenedoires de prétesis fi jas,

En reabsorciones cementodentinarias que no =
admi tan otro trataemiento,

Cuando después de una apicectomfia la ralz re
sidual ofrece poca resistencia,

CON  AINDICACIONES:

Cuando la bolsa periodontal comienza con el=
&pice o esth muy cer na,

Dientes con enfermedad periodontal avanzada~
presentando movilided acentuada por sobrecarga y-
que no se pueda controler,

En lesiones periapicales de dudosa curacién,
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Cuando exista el peligro de lesionar estruc-
turas anatémicas del ineadas como el seno maxilar,
fosa nasal, agujero mentoniano y conducto denta--
rio. '

Pacientes con antecedentes de infeccién ésea
en la boca o en las extremidades.

TECNICA OPERATORIA:

Una vez esterilizado y ordenado el instrumen
tal que se ir8 a utilizar en esta técnica en una-
charola, se procederd a la aplicacién del anesté-
sico en la regién por intervenir, con la previa -
desinfeccién del campo con una solucién antisépti
ca,

Certificada la profundidad del anestésico se
colocard el dique de hule para aislar perfectamen
te la pieza por intervenir,

Se prep ra el acceso de la cavidad hacia la-
pulpa, siendo necesario en algunas ocasiones ha~-
cerse este procedimiento invadiendo el borde inci
sal de las piezsas anteriores con el objeto de lo=
grar una apertura directs hacia el Gpice radicu==
lar.

Con un tiranervios o una |ima endodbéntica se
retira la pulpa radicular, limpiéndose perfectea--
mente el conducto con bastante irrigacion y poste
riormente con instrumento se determina la longir~
tud del diente, A la longitud real determinada -
se sumar8 dos o tres milimetros con el objeto de-
que al practicar la insterumentacion del conducto-
se pepfore al Apice jntepcionpalmente.
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Seguiremos ensanchando el conducto hasta llg
gar a un instrumento calibre 50. 0 60, Seré& nece-
sario irrigar con hipoclorito de sodio constante-
mente para remover todos los residuos del conduc-
to durante la instrumentacién.

Una vez que este bien ensachado el conducto,
se dar8 inicio a !a preparaci6n intraésea em- -
pleandose ensachadores de 40mm. Se comenzaré con
un instrumento tres naGmeros menores que el ultimo
namero empleado en la preparacién previa del con-
ducto.

Se inicia la preparacién intraésea cuidadosg
mente hasta 10 mm m& allé del &pice paséndose a-
instrumentos de dié&metro sucesivamente crecientes
hasta segurarse de que la perforacién apical es-
perfectamente circular y que el conducto no posea
forma ovalada en el &pice,.

Cuando el hueso es muy denso y de dificil pe
netracién con los instrumentos manuales serd nece
sario utilizar un trépano extra largo montado en-
un contrangulo para dar comienzo a la preparaciaon
6sea, teniéndose el cuidado de colocarse un tope=-
de goma para marcar exactamente la longuitud que-
corresponderd a la medida deseada para insercién=-
del implante, E| diémetro del trépano ser menor
que el dia&metro del #pice ensanchado para evitar-
que se quede atorado en el conducto,

Este trépano solo serd utilizado para dar ~
inicio a |a preparacién intra6sea, una vex obteni
do el orificlo de partida en el hueso, se contj=-
nuard la preparaci6n con los ensachadores manua--
les de 40 mm, de longitud através del conducty y
prolongAndose en el hueso hasta llegar a un ins--
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trumento de dié&metro 60 o 70 mm.

En el caso de que se presente una hemorragia,
se podr& detener utilizando adrenalina al 2% y -
se daréd tiempo a que coagule.

Se secar8 perfectamente el conducto e inme-~
diatamente se prueba el grado de adaptacién del -
implante que previamente ha sido seleccionado y =
esterilizado a la flama, esta adaptacién deberé -
ser firme y sellar perfectamente el orificio api~
CC'- |

Una vez certificada la buena adaptacién del-
implante, se retira este con una pinza de boca -
fuerte o unas aliecatas; se recorta un millmetro-
de |a punta teniendo como objeto asegurar que el-
implante selle perfectamente en el épice al pasar
por este y que no se detenga antes de lo planeado
haciendo un buen contacto con el conducto, y que=-
dando a un milfmetro de iongitud del hueso.

Estando el implante adaptado se marca una -~
muesca con un disco de carburo a la altura del
borde incisal. Se retira el implante y |avaremos
el conducto con bastante irrigacidn de hipoclori-
to de sodio, en seguida secamos con puntas de pa-
pel estéril;estos conos de papel deberdn penetrar
anicamente hasta el fondo del conducto sin ultra-
pasar el espacio periapical para no alterar el -~
cohgulo sangulneo,

Seccionamos al implante en el lugar en que =
hicimos |la muesca con anterioridad quedando asl -
con una longitud adecuada, posterioremente se cu-
briré con cemento de copductos Gnicamente |a pop~
cibn del implante previamente estepijlizado que
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quedaréd en el conducto radicular, Introduciremos
el implante llevdndolo a la pocisién correcta, -
condenséndolo y adapt&ndolo perfectamente en la -
preparacién hecha con anterioridad.

Una vez adaptado seré conveniente tomar una=-
radiograffa para la confirmacién de que la inter-
vencién fue satisfactoria.

Comprobada la buena adaptacién del implante,
colocamos gutapercha para sellar el implantey p
teriormente colocamos la restauracién definitiva~-
de la pieza con el material de eleccién,

En el caso de que se presente movilidad, es-
tabilizaremos con resinas acrflicas, bandas de op
todoncia o bien inmovilizacién con alambre. +Ver
capltulo correspondiente a ferulizacioén.

Cuando se realice el implante endodéntico en
una pieza con conductos curvos, la técnica serd -
la siguiente: Primero serd necesario hacerse el-
tratamiento mechnico de conductos con su obtura--
cién con gutapercha en forma convencional. Luego
se dard inicio a la preparacién del conducto para
la adaptacioén del perno meté&lico, perfordndo el -
conducto a nivel del code de la curvatura exten--
diendose asl hast el hueso esponjoso, Les carag
teriztican de la preparacidn Intradsea serd simi=-
lar a la descrita anteriormente (Fig, 24),

En el caso de que se presente una perfora- -
cién de la cortical debido a la particular posi--
cion del diente, como primer paso se hard la pre=
paracién meclnica del conducto asi como su obtup
cidn en forma convencional, postepiormente se le~
vanta un colgajo mucoperidstico pop vestibular hg
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ciendo una muesca con una fresa redonda en la -
porci6ébn vestibular de la rafz; esta muesca es rea
lizada con el objeto de ubicar mejor al trépano -
que se utilizaréd para cortar desde vestibular ha-
cia palatino, justo en el centro del conducto pre
viamente obturado, penetréndo unos 10 mm en el =~
hueso palatino. Posteriormente se utilizarén -
fos instrumentos manuales para la preparacié6n in-
traésea que alojard al implante y una vez que es-
te bien adaptado se cementa el implante; se retop
na el colgajo a su posicién original suturéndolo-
adecuadamente (Figs. 25 y 26).

El posoperatorio es igual al de las interven
ciones anteriores,
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CAPITULO VIN

REIMPLANTE | NTENCIONAL
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REIMPLANTE INTENCIONAL

Este procedimiento operatorio consiste en la
extraccién intencional de un diente y su reposi-~
cién casi inmediata, con.el objeto de obturar los
conductos por vfa apical.

El tiempo operatorio deberd ser lo més breve
posible y, durante el periodo en que se tenga el-
diente fuera de su alveolo se haré todo lo posi--
ble para conservar el |ligamento periodontal con -
vital idad humedeciéndolo frecuentemente con una -
solucién salina estéril,

El diente a reimplantarse deberé tener una -
corona lo suficientemente fuerte para evitar que-
se fracture durante el esfuerzo mecénico de la ex
traccién, Ademés seré necesario hacer conciénte~
al paciente de la posibilidad de que el diente -
|legue a fracturarse, asf como del pronéstico re-
servado de la intervencién,

INDICACIONES:

Esta intervencién deberd limitarse a losg -
dientes posteriores cuando la apicectomlia no es
factible por motivos de inaccesibilidad o bien
anatémico,

Cuando existe un n6dulo pulpar obstruyendo -
el conducto y que no se puede remover,

Cuando no es posible bloquearse fhAcilmente
una perforacion radicul ar,

]

Cuando el Lunducto esfé total o parcialmente
calcificado pesultddo imposible penetrar con los-
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instrumentos y existe una zona de rarefaccion.

Presencia en las piezas posteriores de un -~

quiste y que la apicectomfa no resulte fructuosa-
o factible,

Presencia de curvaturas bien marcadas del -
conducto que no puede recorrerse con los instru--
mentos.

Perforacién de la porcién apical causado por
la reabsorcién interna o externa y que la apicec-
tomfa no puede ser realizada facilmente,

Cuando |la instrumentacién mecénica del con--
ducto no es accesible debido a la bifurcacién api
cal del conducto.

CONTRAINDICACIONES:

En aquel las lesiones periodontales con gran-
movilidad dentaria.

Destruccién muy marcada de |la tabla vestibu~
lar,

Cuando @ .la altura de la bifurcacibén se en-=
cuentre el séptum 6seo destruido,

Cuando exista la posibilidad de fracturarse-
la corona durante la extraccibn,

TECNICA OPERATORIA;

Antes de extraer el diente hay que tener pre
fabpicada una férula para que mantenga el diente-
en sy posicidp coprecta durante el periodo de -
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reinsercién. Para esto tomaremos una impresién -
de la regién y sobre esta elaborar una férula ya-
sea de acrflico o bien con bandas de ortodoncia.-
Los procedimientos de la construccién de férulas-
se mencionan en el capttulo destinado a estas.

Una vez esterilizado y ordenado el instrumen
tal, anestesiaremos la regién por intervenir con-
la previa desinfeccién con una solucién antiséptico

[

Obtenida la anestesia de la zone, se.extr ew
cui dadosamente el diente de su alveolo envolvién-
dolo inmediatamente en una ge @ saturada con soly
cién salina estéril qued o Gni mente | descu--
bierto los &pices radiculares, Se recomienda utj
lizar una cép ula de antibiético de amplio espec-
tro mezclado con | solucién salina,

En caso necesario se curetea el alveolo cui-
dadosamente y se taponea la herida con una gasa -
pidiendo al paciente que ocluya para que inmovill
ce |a gasa,

Con el diente envuelto en una gasa hGmeda -~
con solucién salina y antibiético, se prepara una
cavidad coronaria con acceso a la pulpa, se prepg
ra mechnlcamente el conducto irrigando constantes=
mente,

Cuando los conductos esten ya obturados solg
mente se eliminan sus Bpices radiculares y el -~
diente po A reponerse en su alveolo en lapso muy
corto después de su extraccion,

Cuando los conductos esten calcificados o =
exista una perloracién o bien cuando un cuenpo ex
trano esté blogueando el conduyrto se pecomienda
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hacerse una receccién de 2 0 3 mm. del 4pice, -
siempre y cuando se haga la obturacién retrégrada
con amalgama.

Después de seccionado el &pice radicular con
unas pinzas gubias, se procederé a elaborar una -
cavidad en cada una de las raices seccionadas con
una fresa redonda No. 1. o 2 hiégsta:alcanzar una pro
fundidad de 2mm. En seguida se prepara la reten=
cién para la amalgama con una fresa de fisura No.

34 4] 35-

Lavamos cuidadosamente la preparacién y seca
mos perfectamente procediendo con la condensacién
de la igama que deber& quedar bien condensada-
obturando la preparacién. Se elimina el exedente
de la:amalgama con torunda de algod6én y se restau
ra Jla cavidad . coronaria.

Secamos los dientes que esten incluidos en =
la férul cubriéndolos con cemento de 6xido de
zinc y eugenol, el diente por reimplantarse se ce
menta a la férula y antes que se frague reinserta
m & en su posicidén correcta,

Se eliminan los exedentes del cemento y colg
camos un apésito de lbmina de estafo sobre la fé-
rula para protegerla mientras el cemento fragua, -
Eota l&mina de estafo podré ser retivada al dia ~
siguiente y se recomienda que la férula se retire
después de un es ya que a este tiempo el diente~
estord firme en su alvealo,

8i el |igamento periodontal no result6 muy =
lesionado duprante la extraccién y el diente ha ~
permanecido fuepa del alveolo el menor tiempo po-
sible y durante este periodo se ha mantenido hume
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decido al ligamento periodontal, el pronéstico se
r& favorable teniendo éxito ésta intepvencién,

En el caso de que no se hallan tomado estas-
precauciones se podré presentar la anquilosis y =
resorcién radicular dando como resultado un pro--
néstico reservado.

Durante el proceso de recuperacién se reco--
mienda al paciente que mantenga la zona bien |im-
pia para evitar la gingivitis

El posoperatorio es igual al descrito en api
cectomla,
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FERLULIZACION

La férula es un aparato destinado a inmovili
zar o estabilizar una regién lesionada o enferma-
con el objeto de proporcionar descanso a las es--
tructura afectuadas y redistribuir las fuerzas -
funcionales y parafuncionalés.

Cuando los dientes han sido ovilizados .ag—
nificativamente por tran tornos periodontales o -
periapic les, la estabiliz cién através de |as f‘
rul s resulta un auxili r muy v lioso, durante Yf
después del tratamiento correctivo. Con la redi
tribucién de | fuerz s sobre lo dientes afecty
dos at vés de la férul , reduce los efecto c u=-

dos por |a pérdida de soporte,

El método que e emplea p ra | o tabiliz ==
cién se elige después de v lor r | n turaleza -~
del proceso destructivo, extensién de | daflos,~
tipo de intervencién por realiz r. L Ffuersa o--
clusal que s aplicad sobre un férula es compap
tida por todas las piex s que re n, incluso si
| fuerza se |ica en una sol parte do ost , ~
Como con ecuencia, los dientes debi|itados por |
pérdida del oporte obtiene beneficios de los de~
m o integr ntes de In férula,

En la el oracion de la férula se inclul -
una canti d suficiente de dientes firmes que po~
sean une superficie Ffuncionante de por lo menos -
une y medi o dos veces In de los dientes mbviles
es igual o mayor que |la de los diente firmes, se~

flojear&n estos,

La férula no debe irritar la encla, carrillo,
labios o lepgua v no debe de peteper alimentos. =
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Habr la necesidad de explicar al paciente la im=
portancia de mantener la férula minuciosamente -~
limpia para evitar asl alteraciones en la repara-
cién de los tejidos que puedan atentar contra los
beneficios de la férula.

OBJETIVOS DE LA ESTABILIZACION:

1) Proporcionar desc nso 6 los tejidos fec;
tados.

2) Distribuir las fuerzas entre varios dien-
tes, de tal aner que cada diente individ al no-
té sujeto a | misma te 6n que nteriormente,

3) Asegur r que | tensién obre un solo -
diente no xce lac acidad de adapt cibn de-
lo tejidos ady entes y que impidan los ovimiep
t de v ivén que contribuyen u ine tabilisa--
cién,

4) Prev nir | migracién patolégica.

5) etener los dientes en las posiciones a -
que fueron de pl sados diante procedimientos op
todéntico .,

FE ULA EX AC N (A8

Les férul s extracoronaries, como su n re=-
lo indice, saor n d tades sobre les superficies~
dont | in la necesidad de interferir en la ip
te i d e tos., Existen verios métodos p ra -
re |inar o ferulisecién extracoraonaria, pero =
aqul sol ente mencionaremo | unos tipos de fé-
rulas que mon &s usadas para |la estabjlizacion ~
de los dientes que requieren las intervenciones -
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anteriormente mencionadas.
FERULAS DE ALAMBRE Y ACRILICO:

Este método suele utilizarse para ferulizar-
dientes anteriores inferiores, pero también se -
puede emplear para dientes anteriores supericres-
si es que el paciente no se opone a las desventa-
jas cosméticas .

En Igunes ocesiones, la férula de alambre y
acrilico se puede adaptar p ra estabilizar dien--
tes posteriores si lo permite | forma de la coro
na. Sin embargo, otras formas de ferulizacién, -
tales co o ban s ortodénticas o al mbre oclusal-
intracoronario, resina acrflica y amalga a, son -
més ventajo as pars dientes posteriores,

Elaboracién: Antes de licar la férula, o
debe de asegurar de que todos o depésitos sub--
gingivales allan sido eliminados mediante un ali
sado y pulido meticuloso de la ralz.

Adaptamos un hilo doble de ligadura de alam-
bre blando parea ortodoncia de un dia etro de
0.01) sobre las piez s por feruliz r,

Se coloca ¢l al re labial y lingual justa-
mente en direccidn apical a las &reas de cont cto
interproximales, de tal maners que se impida sy ~
desplozamiento y el d Ao consiguiente a la encla,
Se deberd fijar la férula con |igaduras interpro-
ximales, engarsando los arcos de alambre labial -
y lingual,

+
Se cortan y doblap cuidadosamente los extre-
mos de la ligadura intepproximal, aseguirdndoros -
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de no obliterar los espacios y nichos interproxi-
males, No se debe de engarzar demasiado el al..
bre interproximal, ya que esto puede provocar |a-
separacién dc los dientes.

Cuando el alambre se encuentre fijo, se colo
carén cuflas interproximales de madera blanca lu--
bricadas con vaselina bajo cada zona de contacto;
a continuacién, con un pequeio pincel se aplica -
una cantidad suficiente de resina acrflica de au-
topol imerizacién, con coloracién similar al dien-
te, sobre las superficies interproximales labial-
y |ingual para cubrir y estabilizar el alambre,

Ademés de fi jar el alambre de |igadura, la -
resina acrilica mejora la estética. Las cufas -~
evitardn que la resina acrllica fluya hacia los =
espacios interproximales y los oblitere,

Cuando la resina acrflica se encuentre en consis-
tencia de caucho, sv retirardn las culas y con -
una cureta afilada se recorta cuidadosamente toda
la resina acrllica excedente que pudiera habep -
flufdo sobre laos |Imites interproximales,

Una ves que la resina acrilica halla fraugug
do, se recorta hasta tomar sus dimensiones adecug
das y se pule perfectamente en toda su extensién.

pE A - X ALLLICO:

Las Férulas de malla de alambre y acrllico -

son especialmente apropiadas para la ferulizacioén
de dientes posterjores,
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La banda de malla de alambre proporciona mayor es
tabilidad que el alambre de |igadura.

La mayor estabilidad suele ser necesaria -~
cuando los dientes posteriores, complicados por -
factores oclusales, requieren terapéutica quirar-
gica. Las férulas de este tipo permiten con faci
lidad la unién de segmento ferulizados anteriores
con segmentos posteriores para proporcionar una -
estabilidad de arcada cruzada cuando esto sea ne-
cesario.,

Si ha de emplearse este método de feruliza--
cién, los procedimientos son similares a los des-
critos para | |igadura de alambre y acrflico ex-
tracoronaria, salvo que se emplea la tira angosta
de malla de broce de calibre 80 en lugar de alam-
bre y se adapta a8 |las superficies bucal y |ingual
de los dientes que serén incluidos dentro de la -
férula. Las |igaduras proximales se hacen segin-
la forma descrita para las férulas de alambre y -
acrflico, colocando posteriormente una pequefia ca
pa de regina acrilica de autopolimerizacién sobre
la malla,

EERULA DE TODONTI ¢

Las bandas ortoddonticas soldadas en serie ~
pueden emplearse eficazmente para la estabilidad-
tanto de los dientes anteriores como posteriores,
8in embargo los factores cosméticos limitan su em
pleo,

8/ son adaptadas cuidadosamente, son prefer|
bles a las de malla de alambre y resina acrllica-
ya que solo aumentan en pequefio grado los coptop-
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nos axiales,

Deberé procederse con cuidado durante la -~
adaptacién de los bordes gingivales de la banda -
para evitar sobre-extensiones que puedan afectar-
los tejidos. Son necesarias las revisiones perid
dicas para proteger contra la diso'ucién del ce~-
mento.,

Este tipo de férula tiene la ventaja de ser-
removible en cualquier momento sin dafo indebido-
a la misma, pudiendo volverse a usar si los dien-
tes requieren mayor estabilizacién.

FERULAS INTRACORONARIAS

El tipo de férula temporal intracoronaria pg
ra dientes mévibles ha sido empleada durante mu--
choas aflos. Es un excelente método p a la estabj
lizacién de dientes con afeccién periodontal gra-
ve y un pronéstico dudoso,

Se han inventado varios métodos de ferulizea-
cidn intracoronaria utilizando amalgama y alambre,
resina acrflica y alambre, alambre, espigas con -
rosca o de retension por friceién y resina acrll|
ca, o una combinacidn de amalgama, alambre y resi
na acrflica adaptable especialmente para los cua-
drantes posteriores,

Este método de ferulizacién se justifica co-
mo una Férula a largo plazo en casos excepciona-~
les de problemas ecanémicos, por ciertos motivos-
fFisicos o emociopales, o en casos en los que la ~
afeccion periodontal estd tan generalizada que el
porondstice para todos fos dieptes restapntes s -
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muy dudoso y la estabilidad permanente; mediante-
métodos restauradores de alto costo resulta poco-
practica. Deberé comprenderse perfectamente que-
puede ser necesario hacer nuevas férulas periodi-
camente debido a caries recurrente o fractura.

VENTAJAS:

1) Es més retentiva y proporciona mejor esta
bi lidad que la mayor parte de las otras varieda--
des de estabilizacién temporal,.

2) Es fija, lo que asegura que el paciente -
la utilizar& constantemente,

3) Es de mayor duracién y puede considerarse,
en casos excepcionales, como una férula temporal-
a largo plazo,

4) No irrita los tejidos gingivales ni impi=-
de las medidas de aseo en el hogar.

5) Es relativamente fécil de construir, re~-
quiere menor tiempo y menos reduccién dentaria, =
por lo que resulta menos cara que la férula provi
sional de recubrimiento total cenvencional,

6) Es relativamente focil de reparar,

7) La mayor parte de las variaciones son es=
tétic@s-

Como casi todos los métodos de estabiliza- -
ci6n temporal, la ferulizacién intracoronaria po-
see desventajas, Existe el peligro de dafdar la -~
pulpa dupante la preparacion y la férula no puede
aitepal apr -« iahlemente o corregir los contopnos-
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coronarios indeseables o las discrepancias oclusa

les funcionales, ni est&n indicadas algunas varie

dades, tales como el tipo de acrilico y alambre, -
| para pacientes con alto fndi'ce de caries.,

TECNICA PARA LOS DIENTES POSTERIORES

Se labran preparaciones mesio-ocluso-distales
para cavidad de |la manera acostumbrada, asegurén-
dose que la profundidad oclusal de la preparacién
sea suficiente para aceptar una capa adecuada de-
amalgama, alambre y resina acrflica. Esta varia-
cién generalmente exige que la porcién oclusal -
de la preparacién de la cavidad posea mayores di-
mensiones bucolinguales y oclusogingivales que =~
| s qué se requieren habitualmente para restaura-
ciones normales con amalgama.

Una vez que se halla preparado la cavidad, ~
se pintan las superficies internas con un barniz-
para cavidades. Se colocan amalgamas bien conden
sadas con la ayuda de una matriz de banda correc-
tamente contorneada y apoyada, Se talla la anato
mia oclusal de cada diente de tal manera que las-
freas céntricas estamapadoras no se encuentren en
sup Boclu i6n, 8Se permite que la amalgama crista
liza un minimo de un dla.

En la proxima cita, con una fresa de cano in
vertido n ro 35 se corta un surco oclusal lo sy
ficiente ente amplio y profundo, en direccibn ~»
oclusogingival y bucolingual para aceptar un alag
bre calibre 0.027 y resina acrllica, Es deseable
que el surco oclusal se encuentre totalmente den-
tro de |a amalgama,

A EEREEE———.
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Se colocan cuilas de madeta blanda lubricadas
interproximalmente para evitar el flujo de la re-
sina acrflica hacia el nicho interproximal, Se -
tuerce un tramo de alambre de acero inoxidable -
del 0.027 lo suficientemente largo o de alambre -
para ortodoncia de perfil cuadrado con un alambre
para |igadura blanda sin temple, del 0,010 y se -
coloca en la porcién mas profunda del surco oclu-
sal preparado,

Se pone resina acrilica transparente de auto
polimerizacién en |la preparacién, utilizando un -
pincel de pelo de camello, de tal forma que se -
llene totalmente el surco. Se permite que la re-
sina acrflica polimerice, se recorta el excedente,
los puntos altos y a continu cién se pule perfec-
tamente,

Una férula de este tipo construlda con cul-
dado, proporciona la estabilidad adecuada y la
proteccién necesaria contra la caries si se cons
dera que |la férula es de tipo temporal a largo
plazo,

1 =1

Al igual que con las férulas intracoronales~
posteriores, existen diversas variaciones del ti~
po anterior, Las indicaciones para su uso son -
iguales & las dadas para el tipo posterior,

Comenzando en la unién de los tercios supe: -
rior y medio, se hacen surcos en cada diente . .c-
deberAd ser fepulizade, |abpando retensiones en -
los mismos con una Fresa de conpo inveprtido nimero
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33 1/3. Se prepara una caja mesial o distal de -
1 mm de profundidad en el eje mayor del diente ha
ciendo un agujero de 0,021 de dimensién con un ta
ladro helicoidal para la insercién de un perno. -
Se cubren las cavidades con una solucién de fluo=~
ruro y barniz; se recubren los pernos con barniz-
y se insertan.

Pueden |igarse los pernos verticales interna
mente con alambre de acero inoxidable blando -
(0.008 o 0,010) o se doblan sobre un alambre hori
zontal continuo de 0,025 que une a todos los dien
te .

Se sellan |as preparaciones con los pernos y
el alambre colocados con resina acrilica, Se re-
corta y pule la resin acrilica y se ajusta la -
oclusién,
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CONCLUS| ONES.

El Cirujano Dentista ha de concientizarse -
que al realizar cada procedimiento o técnica des~
crita, tenga presentes sus indicaciones y sus con
traindicaciones asf como el estado actual del pa-
ciente para poder seleccionar el mejor plan de -
tratamiento correspondiente a cada caso en parti-
cul ar.

El éxito o fracaso de un tratamiento depende
ré de los profundos conocimientos del operador pa
ra determinar el correcto diagnéstico asfi como su
destreza en el manejo de los instrumentos para no
provocar lesiones iatrogénicas a los tejidos in--
tervenidos,

Finalmente, la mejor manera de obtener éxito
en la préctica de la cirugfa endodéntica serd con
el canocimiento de la anatomfa regional, de los ~
procedimientos quirdrgicos y de su adecuada corre
lacién con la practica endodéntica,
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