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INTRODUCCION.

La endodoncia es la parte de la odontologia que estudia
las enfermedades de la pulpa dentaria y las del diente con

pulpa necrdética con o sin complicaciones periapicales.

Cuando 1la odontologia operatoria o conservadora, la
conductoterapia y terapeéutica medica no bastan para
cuerar una lesidén paradental, en conexidn con un diente
que tenga 1la pulpa involucrada de manera irreversible o

necrotica hay que recurrir a la terapia quirdrugica.

En esta monografia veremos la etilogia, la patogenia de
las enfermedades pulpares, y se hara un andlisis
radiografico de las estructuras anatdmicas vecinas, del
instrumental, de las vias anestésicas y de la medicacidn

se analizara las indicaciones y las contraindicaciones de

la cirugia endoddéntica en general.

También la clasificacidn de la cirugia endodontica en cada
una con su técnica, con sSuUs indicaciones Y
contraindicaciones; la clasificacidn de los traumatismos

dentales y la técnica quirdrgica en la clase IV.



1. OBJETIVOS.

Objetivo general.

Ampliar el concepto quirdrgico en endodoncia debido a 1la
infindad de situaciones que pueden aconsejar el empleo de
técnicas diversas de cirugia teniendo un buen diagnédstico

para dar un tratamiento acertado.

Objetivos especificos.

- Analizar cada una de las técnicas quiruargicas,

conociendo las indicaciones y contraindicaciones de cada

una de ellas.

— Analizar en general estructuras anatémicas, técnicas de

anestesia, instrumental para hacer un estudio completo de

cada una de las técnicas.

— Ampliar el conocimiento de las técnicas quirurgicas ya

que estaban un poco restringidas en su estudio.

- Por medio de este estudio ver el avance de las técnicas



quirdargicas para conservar un diente natural en boca.

En los maxilares existen cavidades, lineas, orificios,
canales, conductos Yy regiones que se traducen

radiograficamente por imagenes radioopacas o radiolucidas.

Las regiones anatdmicas normales son individualizables
radiograficamente con imagenes constantes de intensidad de
forma y relaciones semejantes, las tansfofmaciones que la
patologia imorime sobre los huesos maxilares se traducen,
pot su parte, por imagenes de distinta forma e

intensidad.

"Sin un profundo conocimiento de las estructuras
anatdémicas normales de los maxilares y su representacidn
radiografica la clinica y el diagnéstico sdlo resultan una

adivinanza.

- Regidn del tercer molar: Debemos de considerar en este
diente, la tuberosidad del maxilar, el seno maxilar. Por

detras del tercer molar, zona esponjosa correspondiente a



la tuberosidad. La imagen de la apéfisis coronoides puede

superponerse a la radiografia.

Por detrdas de la tuberosidad suele ser visible el gancho

del ala interna de la apéfisis pterigoides.

- Regién de molares: El seno maxilar puede estar muy
préximo o alejado de los apices dentarios; las raices de
los molares pueden proyectarse dentro de la imagen del
seno en distintas proporciones. Puede superponerse la

imagen del hueso malar.

- Regién de premolares: E1 seno maxilar puede estar

préximo o alejado de los apices de los premolares.

— Regidén de canino: Puede presentarse alejado del seno
maxilar o en proximidad con él1 o con el piso de las fosas

nasales.

— Regidn de incisivos: En relacién con las fosas nasales,
con el conducto palatino anterior y con la sutura mediana

del maxilar superior.



Maxilar inferior.

- Regidn del tercer molar: En relacién con la rama del
maxilar, con el conducto dentario: elementos anatdémicos:
el borde anterior del maxilar, la linea oblicua externa,
la cresta temporal, la linea milohiodea y el hueso
pericoronario que con el nombre del hueso mesial, bucal,
distal y oclusal, cubre o rodea parcial o totalmente el

tercer molar inferior.

- Region de molares: Vecindad de los molares con el

conducto dentario.

— Reqgidn de los premolares: El aqujero mentoniano situado
entre los dos premolares. Por debajo de los apices del
sequndo premolar puede observarse la porcidn terminal del

conducto dentario.

- Regidén de canino: No hay elemnetos anatdmicos en

relacidén.

- Regidn de incisivos: No hay elementos anatdmicos
importantes, se pueden observar conductos nutricios y 1la

imagen de las apéfisis geni.



l. ETIOLOGIA Y PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD PULPAR,

La pulpa dental se encuentra extraordinariamente bien
protegida dentro de las rigidas paredes dentinarias que la

rodean y su tejido conjuntivo muy rico en vasos y nervios,

posee una capacidad de adaptacién, reaccidén vy defensa
excelente. De no producirse una lesidén en la continuidad
del esmalte y la dentina, como lo son una caries o una

fractura a un nivel apical involucrando 1la nutricidn
pulpar, como acontece en los traumatismos o profunda bolsa
perioddéntica, la pulpa sdlo se enfermaria

excepcionalmente.

El conocimiento de las distintas causas que pueden causar
una lesién pulpar (etiologia pulpar) y £l mecanismo de .
produccion y desarrollo de las enfermedades pulpares
(jritogenesis o patogenia pulpar) son bdsicas en endodoncia

por dos motivos principales:

1- Para 1llegar en cada caso individual a un diagnéstico
etiopatogénico, mediante el cual se conozca la causa o las
causas (a veces hay una principal y otra accesoria), que

originarén la lesidén y su mecanismo de accidén, facilitando



asi la comprensién de la enfermedad, el diagnéstico

clinico e histopatoldgico, el pronéstico y la terapéutica.

2- Para que, una vez conocidas, apliquemos estos
conocimientos en endodoncia preventiva, estableciendo las
normas vy pautas destinadas a evitar que la lesién pulpar

lleque a producirse.

En la actividad se considera que la pulpa como organismo
vivo no serd eliminada, sino cuanda un  pronédstico de
irreversibilidad de la 1lesidén pulpar aconseje su
extirpacidén para evitar la evolucidén hacia la necrosis

pulpar y complicaciones paradentales.

Fisicas: Mecanicas
Térmicas
Eléctricas
Radiaciones

Quimicas: Citocausticas
Citotdxicas

Biol dgicas: Bacterianas

Micdticas



Procesos regresivos

Idiopaticas escenciales & ) :
Enfermedades generales 3
Causas Exdégenas.

Fisicas:

— Mecanicas: Los traumatismos del mas variado origen, el

trabajo odontoldgico en lo que respecta al instrumental

empleado y los cambios barométricos.

- Térmicas: Alimentos que van de 0° a 355°, cuando se
ingieren y hay una caries profunda, superficie de dentina
fracturada, amplias obturaciones metdlicas sin base o
hiperestia dentinal, los cambios térmicos produciran dolor

Yy podran ser considerados como causas secundarias.

Durante el trabajo odontoldgico es cuando el calor puede
ser nocivo (el producido con instrumentos rotatorios o con

materiales de obturacidén que generan calor).

- Eléctricas: La corriente galvdnica generada entre dos

obturaciones metalicas o entre una obturacidén metdlica vy



un puente fijo o movible de la misma boca. El1 pulpémetro
al maximo de corriente. Los rayos roetgen pueden causar
necrosis en aquellos pacientes sometidos a

roentgenoterapia por tumores malignos de la cavidad bucal.

Los rayos laser, aunque la radiacidén en si no afecte mucho
a la pulpa, el hecho de la sequedad bucal persistente y la
dificultad del riego sanguineo por la endarteritis
obliterante, entre otras secuelas, como otros factores
diversos provocan caries anormales de tipo rampante,

lesiones pulpares subsecuentes, etc.

- RQuimicas: La accidén citocdustica de alqunos farmacos
antisépticos vy obturadores (alcohol, cloroformo, fenol,
nitrato de plata, etc) y de materiales de obturacidén
(silicatos, resinas acrilicas autopolimerizables Yy
materiales compuestos), crea comunmente lesiones pulpares

irreversibles.

El +tridéxido de arsénico es el fdrmaco mds citotdéxico,

conduce a la necrosis pulpar.



— Bioldgicas: Entre 1los gérmenes patégenos que producen
con mayor frecuencia infecciones pulpares, se encuentran
los estreptococos «x vy Y y el estrafilococo dorado. También
se han encontrado hongos de 1los géneros Candida vy

Actinomyces.

La edad senil, otros procesos regresivos o idiopéaticos vy
enfermedades generales como diabetes e hipofosfatemia,

pueden ser causa de lesidn pulpar.

2- Patogenia.

Durante 1los uUltimos afos se ha dado gran importancia al
factor yatrogénico como causa de lesién pulpar, debido a
los casos comunicados, a la profusidn de trabajos
experimentales vy a las pautas que se han recomendado en
endodoncia preventiva para lograr que el trabajo
odontoldégico no 1llegue nunca a involucrar la pulpa en

procesos irreversibles.

Los otros tres factores que hay que considerar y que en
el anterior formaran los cuatro grupos en que se dividira
el mecanismo de accidn son: infeccidén por invasidn de la

pulpa por gérmenes vivos y saos téxinas, traumatismos



diversos y generales e idiopaticos.

1- Infeccidn por invasidn de gérmenes vivos:
Por caries

Por fracuras, fisuras y otros traumas.

Por fisuras distréficas.

Por via apical y periodontal

Por anacoresis.

2- Traumatismo con lesidn vascular y posible infeccidn:
Fractura coronaria o radicular

Sufusidn sin fractura

Lesion vascular apical (subluxacién, luxacidén, avulsidn)
Crénica (habitos, bruxismo, abrsidén y atriccién)

Cambios barométrcios.

3- Yatrogenia:

Extirpacidn intencional terapéutica

Preparacién de bases o mufones para coronas y puentes

Por trabajo clinico de otras especialidades (ortodoncia,
periodoncia, cirugia, otorrinolaringologia)

Restauracidén de operatoria y de coronas y puentes.

Uso de farmacos antisépticos o desensibilizantes

Material de obturacidn.

10



4— Generales:

Procesos regresivos (edad, etc)
Idiopaticos o esenciales

Enfermedades generales.

1- Infeccidén por invasién de gérmenes vivos:

Los microorganismos pueden alcanzar la pulpa coronaria o
radicular por tres vias:

- A través de una delgada capa de dentina prepulpar de
fracturas coronarias o a través de una herida pulpar

(pulpa expuesta) en fracturas penetrantes.

- A través de fisuras o defectos de formacién de algunas

distrofias dentales como dens in dente.

2- A través de 1los conductos laterales por la via

linfatica periodontal.

A través del delta vy el foramen apicales en
paradenciopatias muy avanzadas con bolsas y abscesos

periodontales.

3—- Por via hematdgena, aunque se considera excepcional la

infeccidén pulpar por esta via de la pulpa sana vy bien

1.1



nutrida sin previa lesidén del esmalte y dentina, se admite

en teoria.

— Por el fendmeno de anacoresis o sea, por la invasidén vy
colonizacidén de gérmenes en las zonas de menor resistencia
y en pulpas que después de recubrir la agresidén de 1la
caries avanzada, traumatismos diversos, extensa
preparacian de cavidades o acciones citocdusticas por
diversos farmacos o materiales de obturacidn, han iniciado
procesos degenerativos, regresivos y de tardia o atipica
defensa, no pudiendo oponer resistencia alguna a los
microorganismos inavsores debido a su precaria nutricidén vy
labilidad defensiva, sucumbiendo facilmente al cabo de
poco tiempo. Se conceptiua que 1la anacoresis puede
producirse durante wuna bacteremia por entrada de los
microorganismos apicalmente, asi como por via
gingivoperiodontal, pero siempre en dientes con lesiones

pulpares preexistentes.

La pulpa se defiende muy bien por dentinificacidén o
aposicién de dentina terciaria, pero lo hace torpemente
por infiltracidén o granulacidén al no poder aumentar de
volumen dentro de la cdmara pulpar. Asi se explica que
cuando el metabolismo esta mediatizado por una afeccidn
degenerativa, existe una hiperemia que estacione la sangre

O una herida dificil de reparar, la pulpa no puede

12



defenderse adecuadamente y después de fendmenos reactivos
inflamatorios de mayor o menor duracidén (pulpitis
irreversible) acabe por sucumbir en necrdédsis o gangrena
solamente en caso de pulpas jévenes y bien nutridas o
escasa virulencia de los gérmenes, puede organizarse una
resistencia temporal en el lugar de invasidn (pulpitis

croénica ulcerosa e hiperplasica).

2- Traumatismos con lesidn vascular y posible infeccidn:
Traumatismos accidentales: La mayor parte de los traumas
dentales pulpares son originados por accidentes diversos.
1- Accidentes infantiles.

- Accidentes deportivos.

— Accidentes laborales o caseros.

-~ Accidentes de transito.

Los agentes traumaticos actuan como fisicos corporeos
modificando la situacién del organismo en el espacio, en

virtud del movimiento de su materia ponderable, su estado

(sé6lido, liquido, gaseoso) y de las propiedades generales
de la materia que lo constituye: extensidn (volamen vy
forma), porosidad, compresividad, elasticidad, movilidad,

tenacidad y dureza. En cualquier caso, la fuerza viva es
el factor mas imprtante vy viene representado por la

férmula F = 172 MX Ve,

13



La fuerza es la mitad del producto de la masa por el

cuadrado del impacto agudo traumatico.

5— Pueden ser:

- Fisura o rajadura de esmalte y dentina pudiendo alcanzar
la pulpa.

- Fractura coronaria con o sin exposicidén pulpar.

- Fractura radicular a distintos niveles.

— Sufusidén y hemoragia pulpar, sin lesidén de tejidos duros
dentales.

— Subluxacién con rotura de los vasos apicales o sin ella.
- Avulcidén por luxacidén total.

— Traumatismos crénicos: La fisiologia normal del diente

implica un esfuerzo masticatorio v una oclusidn
equilibrada vy cuando esta falla, pueden producirse
afecciones degenerativas, dentina rtreparativa vy otras

dentinificaciones o0 calcificaciones. La falta del diente

antagonista y por tanto, la no oclusién de un diente puede

motivar degeneraciones o regresiones. Por otra parte, el
esfuerzo oclusal exagerado Abrasidén, atriccidn %
bruxismo) en etapas progresivas producen no solamente

dentina reparativa o terciaria sino dentificaciones o
calcificaciones masivas que con alguna frecuencia,
necrosis pulpares en la etapa final. Los habitos, como

trauma repetido sobre un mismo 1lugar, pueden producir

14



necrdsis pulpares.

— Cambios barométricos: Shristen vy Jendresent 19468 del

cuerpo médico del cuerpo aeroespacial de texas denominan

barodontalgia a la, seqgun ellos 1lamada antes
aerodontalgia que puede producirse en situaciones
hipobaricas o hiperbaricas, durante los vuelos en avidén o

descensos submarinos tanto en civiles como en militares vy
reducidas hoy dia al minimo debido al control de 1la
tensidn requlada en todo momento, bien sea militar o

laborar.

Las normas para prevenir las lesiones por barodontalgia

son dos:

1- Control de la presidn regulada en los vuelos.

2—- Examen bucal sistematico y tratamientos por odontdédlogos
especializados, de todos 1los dientes susceptibles de
presentar barodontalgias en un momento dado, a todos los
miembros de la tripulacidén requlares en aviones civiles o

militares con exdmenes peridédicos cada seis meses.

33— Yatrogenia:

— Extirpacion intencional o terapéutica: Cualquier
intervencién quirdrgica o farmacoldgica que, aunque
lesione total o parcialmente 1la pulpa, se halla

13



planificado intensionalmente como terapedtica.

- Preparacidén de cavidades en odontologia operatoria y de
mufiones en coronas y puentes una correcta preparacién de
cavidades (a] de munrones de prétesis significa un
planteamiento cuidadoso no sélo respecto a la técnica de
la especialidad en si sino al evitar cualquier accién
lesiva a la pulpa dentaria. Los factores que intervienen
son los siquientes:

1- Conocimiento de la morfologia pulpar y calculo correcto
del corte dentinario.

2— Tipo de material, tamafo, dureza, filo y forma de los
instrumentos usados.

3- Velocidad de 1la rotacién ( generalmente medida en
revoluciones por minuto).

4- Duracidén del tiempo de trabajo activo.

5- Presidn empleada.

6— Calor generado por la friccién de 1los instrumentos
rotatorios.

7— Desecacidén de las preparaciones.

- Patogenia experimental: Diamond vy Cols 1966 del
Instituto Americano de Investigacidén Dental, recuerdan que
la refrigeracidén acuosa en la preparacién de cavidades
tiene las siguientes propiedades:

1- Controla los efectos termogénicos patoldgicos.

2- Actla como lubricante.

16



3—- Guarda el lugar de operatoria limpio y visible.
4- Reduce el empaquetado o apidamiento de los restos.
S5- Mantiene los tejidos con temperatura fisiolégica y el

ambiente humedo.

Acrestini y| Staffolani 1963, han demostrado que 1la
aplicacidén de wultrasonido en parodoncia exige una
distribucién 6ptima del agua para no causar temperaturas
peligrosas para la pulpa, que a su vez, seria proporcional

a la presidén ejercida.

Conclusiones de los estudios:

1- Al wutilizar las grandes velocidades, serd riguroso el

empleo de refrigeracidén mediante el chorro de agua

continua con un minimo de 8.5 ml/ min.

2- Las fresas de carburo de tungsteno y puntas de diamante

seran nuevas, desechando todas aquellas que hayan perdido

el filo.

3- Se trabajara empleando una presién minima, nunca mayor

de 270g y hacer posible con pausas y toques intermitentes.

4- Se utilizardn puntas, fresas o discos de menor tamafo.

5—- En todo momento se protejerdn los dientes preparados

17



con bases protectoras, los de operatoria y con coronas de
aluminio cementadas con eugenato de zinc en coronas vy
puentes, hasta el momento de obturacién o cementacidn

definitiva.

La accion de la alta velocidad sobre el hueso ha sido
estudiada por Hall 1965 y Costich y Colss y llegan a la
conclusidn que no produce necrosis dsea térmica y
cicatriza normalmente. Esto significa que el uso
quirdrgico de 1la alta velocidad en cirugia bucal no

interfiere en la evolucién normal del post-operatorio.

- Restauracidén en operatoria y en coronas y puentes
factores mecanicos, térmicos y eléctricos, pueden irritar
0 lesionar 1la pulpa durante las técnicas diversas en la
restauracién operatoria o protética. El1 empleo de ciertos
materiales en la toma de impresidén puede ser nocivo, como
ocurre con las pastas de cauchao (mercaptanocs) y los

hidrocoloides como material de impresidn.

Durante el pulido de amalgama, incrustaciones por el

método directo e incluso obturaciones estéticas, se

refrigerard con un chorro de aqua fria.

La corriente eléctrica entre dos obturaciones metdlicas o

entre una obturacidén metdlica y un puente fijo o movible

18



de la misma boca puede producir reaccién pulpar.

La norma para que no se produzcan las sensaciones
galvanicas serd no emplear en lo posible sino un solo tipo
de obturacidén o al menos, evitar que puedan estar en
contacto proximal u oclusal dos obturaciones de distinto

metal.

- Lesiones pulpares producidas por las distintas
especialidades odontol égicas H Los movimientos
ortodoncicos pueden provocar hemorragias pulpares %
necrosis segun Incle 1965, quien sefala que el camino
superior es paraddéjicamente uno de los qﬁe mas pueden
presentar hemorragia durante la dindmica ortodoncica,

siendo un diente que soporta los traumas mejor que otros.

Durante 1los tratamientos periodontales, es relativamente
frecuente tener que hacer un legrado hasta el apice de un

diente, poniendo en peligro su vitalidad.

Lo mismo sucede en la eliminacién quirdrgica de grandes
quistes vy tumores, especialmente en el maxilar inferior,
cuando la extensién de la lesién alcanza la regidn apical
de dientes wvitales. Luxacién de 1los dientes vecinos
durante exodoncias vy por lesiones apicales durante las

técnicas o colgajo con osteotomia de la tabla externa.

19



En la practica otorrinolaringologica, Incle 1965 cita
lesiones producidas durante la cirugia plastica nasal
(comunicacidn de Glick al referidop autor) % por

luxacidn accidental durante la intubacidén.

- Farmacos:

Alcohol, cloroformo, el nitrato de plata, cloruro de zinc,
fluoruro de sodio, fenol ordinario deben ser desterrados
de la terapia dentinaria pues las desventajas son mayores
que las pocas virtudes que como antisépticos (a]
desensibilizadores pueden ofrecer. Hoy en dia se lava la
cavidad con agua o suero fifioldgico o hipoclorito de
sodio para luego insertar una base protectora de hidréxido
de calcio o de é6xido de zinc- eugenol sélo o con timol vy

aristol.

— Materiales de obturacidn:

Téxicos: Cementos de silicato, resinas acrilicas

autopolimerizables y resinas compuestas o reforzadas.

Silicato es muy dcido su pH en el momento de ser insertado
es de 2.8 a 3.7 llegando a las 24 horas a 4.5 - 5.6 vy
finalmente a pH 7 al cabo de un mes. Serd nexcesario
colocar una buena base de hidréxido de calcio o fosfato de

Zinc.
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Las resinas acrilicas autolpolimerizables no solo dependen
del calor generado durante la autopolimerizacidén, sino
tambien de su férmula quimica, principalmente del mondémero

y de los catalizadores incorporados.

lLas resinas compuestas estan formadas por una resina como
fraccién organica y una fraccién inorgdnica que puede ser

silice, cuarzo o vidrio.

Sus relativas mejores propiedades fisicas y estéticas han
extendido su uso la accidén sobre la pulpa es similar a la

de los silicatos y resinas autopolimerizables.

La amalgama es el material de obturacién que menos dafo
causa a la pulpa y si alguna vez crea alguna irritacidén,
debe atribuirse a su conductubilidad térmica o la falta de
bases protectoras, y acaso, a la producida durante la

preparacidén de la cavidad.

4—- Generales:
Con la edad puede presentarse atrofia, fibrosis Y
calcificacién distréfica pulpares, y esclerosis dentaria

como respuesta a un lento proceso de abrasién y atricidn.

La resorcion dentaria interna puede ser ideopdtica y oi
nos se diagnostica a tiempo, provoca accidentes

destructivos e 1infecciosos con necrosis pulpar. La
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resorcion cemento dentaria externa puede ser causada por
dientes retenidos, transtornos de oclusidén v

ortoddéncicos, pero muchos casos son ideopaticas.

En algunas enfermedades generales pueden existir lesiones

pulpares de tipo wvascular, como en la diabetes o

distrafico como en la hipofosfatemia.
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3.8EMIOLOGIA.

La semiologia endodéncica estudia los sintomas y signos
que tengan relacidén con una afeccién pulpar o diente con
pulpa necrdética, 1los que seran obtenidos mediante el
interrogatorio o anamnesis y una exploracién sistematica

del paciente.

Historia clinica:

Destinadas a contener todos 1los datos semiolégicos,
diagnésticos, de evolucidén clinica y la terapeutica hasta

la obturacidén final del diente tratado.

En el anverso serdan anotados los datos de identificacidén
(siendo muy importante 1la direccién para evitar la
inasistencia del paciente y poderlo citar en el control
post-operatorio), motivo de la consulta, departamento o
catedra que lo envio a restauracién proyectada e

insertada.

También se anotaran los datos obtenidos por el

interrogatorio y exploracidén, los diagndsticos,



etioldégicos y definitivo, la morfologia y longitud de los
conductos y el plan de tratamiento, las de cada
asistencia. Se hara wuna exposicién detallada de 1lo
ejecutado en cada asistencia, de la evolucidén clinica
durante 1los dias que median entre dos curas vy del

resultado de la siembra en el medio de cultivo empleado.

Las roentgenogramas serdan archivadas en el chasis o
plastico vy seriados por riguroso orden cronolégico, de
cada una de las secuencias obtenidas durante el

tratamiento.

La semiologia se compone de dos partes: anamnesis o

interrogatorio y exploracidn.

1- Interrogatorio:

La anamnesis deberd adaptarse no solo al temperamento del
paciente sino a su educacién y cultura. Procuremos
ganarnos la confianza del paciente, demostrando sincero
interés en sus problemas y firme decisidén nuestros

propositos.

Las preguntas seran precisas y pausadas, la 12 motivo de
consulta. El paciente debe llenar un cuestionario de salud
general, enfermedades cardiovasculares (si ha tenido algun

infarto, si es portador de un marcapaso, si es hipertenso
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etc.) diabetes, alergia y reacciones anafilacticas,
reumatismo, gl aucoma y emfermedades hemorragiparas,
lipotimia o desmayo, alergia a la penicilina y a la

procaina u otros anestésicos.

Se averiguara que tipo de higiene bucal practica, si se ha
hecho tratamientos endoddncicos anteriores Y sus

resul tados.

El paciente firmara un documento en el que accede a
someterse a la terapéutica que le sugiere el profesional vy
ocasionalmente a permitir que se la hagan fotografias

clinicas, peliculas o video de televisidn.

Semiologia del dolor: El dolor como sintoma subjetivo e
intransferible es el signo de mayor valor interpretativo

de endodoncia.

- Cronologia: Aparicién, duracién en segundos, minutos u

horas, periodicidad, diurno, nocturno, intermietente etc.

— Tipo: Sordo, pulsatil, lancinante, terebrante, uréte,

ardiente y de plenitud.

- Intensidad: Apenas perceptible, tolerable, aqudo,

intolerable, desesperante.
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- Estimulo que lo produce o modifica:
1- Espontaneo en reposo absoluto, despertando durante el
suefro o en treposo relativo, apareciendo durante 1la

conversacidn o lectura.

2- Provocado por la ingestidén de alimentos o bebidas frias
0 calientes, dulces o salados. Penetracién de aire frio
ambiental, Presidén alimentaria. Por succidn de la cavidad

o durante el cepillado.

Al establecer contacto con el diente antagonista, por la
presidn lingqual, por el contacto con alqun objeto (lapiz,
tenedor, etc.). Al cambiar de posicidén por ejemplo de

ortoposicién (levantado) a oclinoposicién (acostado).

— Ubicacidn: El paciente puede sefalar con precisidén Y
exactitud el diente que dice dolerle, otras veces
manifiesta su duda entre varios y en ocasiones el dolor lo
describe en una regidén mas o menos amplia pero sin poder

definir los limites precisos.

Para Gluck 1967: El dolor puede percibirse en cual quier

lugar innervado por el nervio trigémino del mismo lado.
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1- Dientes inferiores a zonas de la cabeza especificas:
Los incisivos, caninos y premolares provocan dolor
referido a la zona mentoniana.

Los dos primeros molares, al oido y el 4angulo mandibular.

El tercer molar, al oido y regién superior.

2- Dientes superiores a zonas de la cabeza especificas:
Los incisivos a la regidén frontal.
Los caninos y primeros premolares a las zonas naso labial

e infraorbitaria.

El sequndo premolar, a la zona temporal vy maxilar

superior.

Sequndo y tercer mol ar al maxilar inferior y

ocasionalmente al oido.

3- Dientes inferiores a otros dientes: Los premolares a
los terceros molares superiores.

Los molares, al primer premolar inferior.

4- Dientes superiores a otros dientes: Los caninos, a los
premol ares y molares superiores y a los premolares
inferiores.

El seqgundo premolar, a los premolares inferiores vy

ocasionalmante al oido.
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2- Exploracidn.

— Exploracidn clinica genreral.

Inspeccidén: Es el examen minucioso del diente enfermo,
dientes vecinos, estructuras paradentales y la boca en

general del paciente. Este examen visual serd ayudadao por

instrumentos dentales de exploracidén: espejo, sonda,
lampara intrabucal, hilo de seda, separadores, lupa de
aumento.

Palpacidén: En la externa mediante la percepcién tactil
obtenida con 1los dedos se pueden apreciar cambios de
volumen, dureza, temperatura, fluctuacién, etc, asi como
la reaccién dolorosa del enfermo. La comparacién con el

lado sano y la palpacidén de los ganglios linfaticos.

Percusion: Se realiza con el mango de un espejo bucal en
sentido horizontal o vertical. Tienen dos

interpretaciones:

1- Auditiva o sonora. En pulpas y paradencio sano el
sonido es aqudo, firme y claro, en dientes despulpados es

mate y amortiguado.

2- Subjetivada por el dolor producido. Se interpreta como

una reaccioén dolorosa periodontal propia de periodontitis,
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absceso alveolar aqudo y procesos diversos periapicales

agudizados.

Movilidad: Mediante ella percibimos la maxima amplitud del
desplazamiento dental dentro del alveolo. Se puede hacer
bidigitalmente, con un instrumento dental o de manera

mixta.

Grossman las divide en tres grados:
1- Cuando es incipiente pero perceptible.
2- Cuando llega a un milimetro vy,

3— Cuando la movilidad soprebasa un milimetro.

Transiluminacién: Los dientes sanos y bien formados, que
poseen una pulpa sana bien irrigada tienen una traslucidez
clara vy diafana tipica los dientes con pulpa necrética
pierden traslucidez vy se decoloran y toman un aspecto

pardo oscuro y opaco.

Roentgenogramas: En endodoncia se emplean las placas
periapicales. Cuando el tratamiento endodoncico se
completa con cirugia las placas oclusales son muy Utiles vy

en ocasiones estrictamente necesarias.

lLasala 1952 definid como ortorradial, mesiorradial vy

distorradial las tres posicicones e incidencias de 1la
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angulacidn horizontal, aplicables en endodoncia al
conocimiento anatdémico y control de trabajo en cualquiera
de los pasos de la conductoterapia, en especial cuando
existen conductos laminares y en todos 1los casos de

dientes con dos, tres, o mas conductos.

La placa ortorradial se hard con el sistema usual, o sea,
con una incidencia o angulacidn perpendicul ar. La
mesorradial modoficado 15° a 30° la angulacién horizontal
hacia mesial y la distorradial modificando de 15° a 30° 1la
angulacién horizontal hacia distal. En los tres casos se
mantendra la misma angulacién vertical y el cono se

dirigira hacia el centro geométrico del diente.

Es recomendable fechar y archivar en orden crondlogico 1la

secuencia roentgenoldégica de cada tratamiento.

— Exploracidén vitalométrica:

Pruebas térmicas: Frio o calor. LLa mejor técnica es

emplear trocitos de hielo del refrigerador o mejor aun el

obtenido con Carpules de las empleadas en la anesteéesia,

llenas de agua que, al congelarse y luego ser llevadas a

la boca, resumen gotas muy frias sobre los dientes.

La reaccidn dolorosa al calor puede obtenerse utilizando
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gutapercha caliente vy también un brufdidor llevado a la

1lama.

Prueba eléctrica: Tambieén denominada pulpametria

eléctrica, exploracién eléctrica y bitalometria.

Es la JUnica prueba capaz de medir en cifras la reaccidn
dolorosa pulpar ante un estimulo externo, en esta caso el

paso de una corriente eléctrica.

Convendra advertir al paciente que va a sentir | un
cosquilleo o leve sensacidén eléctrica, para que no se
sorprenda al paso de la corriente. Un electrodo que
sostiene el paciente con la mano o se ajusta al cuello.
El otro electrodo activo, que puede ser metdlico o de
madera humedecida en suero salino isoténico, es aplicado
en el tercio medio, borde o cara oclusal del diente
previamente aislado y seco comenzando con la minima
corriente, se ira aumentando paulatinamente hasta obtener

la respuesta.

La prueba serd complementada en el diente homénimo del

lado contrario, que servird como control.

— Exploracién mecanica.
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La respuesta dolorosa al irritar con una sonda
exploradora, cucharilla ofresa redonda, las zonas mas
sensitivas, como las caries profundas prepulpares la unidén
amelodentinaria y el cuello del diente constituyen una

prueba fehaciente de la vitalidad pulpar.

Es dificil en dientes integqros y sin caries.

Prueba anestésica: Una anestésia pterigomandibular si
calma el dolor, demostrard que el diente causal es del
maxilar inferior, dos o tres gotas infilitrativas a nivel
de un diente sospechoso deberdn disminuir o calmar la

odontologia.

- Exploracién fisiométrica: Control electrénico mediante
termistores, que al recoger cambios minimos de 1la
temperatura pulpar son interpretados como el comienzo o la

evolucion de diversas inflamaciones pulpares.

Otro consiste en una fotocélula que muestra los fendémenos

dinamicos de la pulpa sana o enferma.

- Exploracién por métodos de laboratorio:
Cultivo: La muestra de sangre, suero o exudado pulpares y
periapicales obtenida con una punta de papel estéril,

depositada en el conducto, puede ser sembrada en un medio
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de cultivo especial y colocada en una estufa o incubadora

a 37° para su posterior lectura u observacidén.

Frotis: Se emplean en trabajos de investigacidén.

Antibidticograma: Como ventaja tiene 1la exactitud en
sefalar la terapéutica adecuada y como desventaja ser

laborioso y antiecondmico.

Pulpohemograma: Prader 1949, propusé obtener una gota de
sangre pulpar al abrir la cdmara vy examinarla al
microscépio; la presencia de una neutrofilia masiva mayor
de un 707 y ciertos cambios cualitativos harian aconsejar,
por ejemplo, una pulpectomia total, por el contrario el
predominio de formas mononucl eares, monocitos Y
linfocitos, significaria una reaccidén favorable al

practicar una pulpectomia vital.

Biopsia: El estudio histopatolégico de la biopsia pulpar
puede ser de gqgran utilidad en el diagnéstico de una
gravisima enfermedad nerviosaj; la leucodistrofia

metacromatica.

En la cirugia de las lesiones pariapicales, la biopsia

puede tener un valor excepcional, no solamente

identificando el titulo de granuloma o quiste extraido,
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sino a veces, diagnosticando infecciones especificas o
maliganas enmascaradas como simples

perirradicul ares.

neopl asisas

lesiones
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4. PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL.

Generalidades.

Cuando la pulpa percibe la presencia de un irritante,
reacciona con la especifidad propia del tejido conjuntivo
y cada una de sus cuatro funciones (nutricia, sensorial,
defensiva y formadora de dentina), se adapta primero y, a
medida de la necesidad, se apone despueés, organizdandose
para resolver favorablemente la leve lesidn o disfuncidén

producida por el irritante.

51 el irritante a causa ha producido una lesién grave

(fractura coronaria con herida pulpar) o subsiste mucho

tiempo (caries muy profundas), la reaccidn pulpar es mas
violenta vy espectacular vy, al no poderse adaptar a la
nueva situacidén creada por la agresidn, intenta al menos

una resistencia larga y pasiva pasando a la cronicidad; si
no lo consigue, se produce una rapida necrosis y, aunqgue
logre el estado crénico, la necrosis 1llegarada también

fatalmente al cabo de un cierto tiempo.

La intervencién del odontdélogo en el conflicto que se



presenta entre el agente o causa morbosa por un lado y la
integridad anatdmica y funcional pulpar por el otro, no
sdlamente significa en muchos casos la eliminacidén de 1la
causa productora de la lesién, sino la ayuda basica vy
decisiva que permite una resolucién favorable de la
alteracidén y una reparacidén total. La historia natural de
las enfermedades pulpares es un proceso dindmico que en
cada caso implica la intervencidén de factores tan diversos
como la etiopatogenia, el lugar y las caracteristicas de

la lesidén y la edad del diente afectado.

Muchos autores han estudiado los transtornos
histopatolégicos vy la dindmica de la inflamacidn pulpar y

concluyeron:

1- No existe correlacidén entre los hallazgos
histopatoldgicos y los sintomas clinicos y, por tanto, con
el diagndstico clinico. En los trabajos de investigacidn
se hacian cortes insuficienmtes y se cometian errores de
interpretaciadn, lo que motivaba un confusionismo en 1la
comprensidon tanto de los transtornos como de su

correlacidén clinica.

2- El1 estado actual del conocimiento anatomopatoldgico vy
dinamico pulpar, basado en una gran cantidad de cortes

seriados y en la mejora de la fijacidn, tincidn e
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interpretacién de ellos y un estudio comparativo con los
sintomas vy diagnésticos clinicos, han demostrado que las
clasificaciones preexistentes de las enfermedades pulpares
deben ser evaluadas y aun modificadas para que sean mas
adaptadas a los modernos conceptos de la dindmica pulpar
Yy, sobre todo, mds diddcticas en la ensernanza de la

odontologia y mds prdacticas en la asistencia dental.

Clasificacidn.

La mayoria de los autores clasifican las enfermedades
pulpares ee inflamatorias o pulpitis regresivas (]
degenerativas o pulposis y muerte pulpar o necrosis. A
esta clasificacidén hay que aradir la de las enfermedades
del diente sin pulpa viva o con pulpa necrdética, que

alcanza muchas veces el periodonto y la zona periapical.

Lasala prefiere la clasificacidn siguiente:

1- Pulpa intacta, con lesiones traumaticas de los tejidos

duros del diente.

2— Puplpitis aquda, producida en la preparacion de

operatoria, prdétesis y traumatismos.

33— Pulpitis transicional o incipiente.
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4- Pulpitis crdénica parcial.
5- Pulpitis crénica total.
6— Pulposis.

7- Necrosis pulpar.

A esta clasificacidén habrd que anadirle 1la de
enfermedades propias del diente sin pulpa viva o

lesiones diversas periapicales o perirradiculares.

1- Periodontitis apical aguda.
2— Abceso alveolar agqudo.

3- Abceso alveolar crdénico.

4- Granuloma periapical.

5~ Quiste radicular.

Patologia pulpar.

— Pulpa 1intacta con lesiones de los tejidos duros

las

con

del

diente: Un traumatismos puede dejar denudada la dentina

profunda, modificando el umbral doloroso y provocando una

reaccion pulpar inflamatoria. Cuando la fractura involucra

dentina cercana a la pulpa y el diente no es correctamente

tratado, puede producirse una pulpitis con evolucidén hacia

la necrdésis pulpar.
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El diagndstico resulta generalmente facil por observacidén

directa de la lesidén dental a la movilidad del fragmento.

Existe una hipersensibilidad a la prueba térmica tanto con
el frio como con el calor y el diente respinde, de este
modo, a la prueba eléctrica con menor cantidad de

corriente.

El pronéstico es bueno, siempre que se instaure de
inmediato el tratamiento que consiste en la proteccidén o
recubrimiento pulpar con hidréxido de calcio, eugenolato

de zinc y coronas prefabricadas.

Pulpitis Aquda: Se produce a consecuencia del trabajo

odontoldgico durante la preparacién de cavidades en
odontoligia operatoria o de murones, base en coronas Yy
puentes.

También los traumatismos muy cercanos a la pulpa a cauasas
vatrogenicas, como aplicacidén de farmacos o ciertos
materiales de obturacidén (silicatos, resinas acrilicas

autopolimerizables y resinas compuestas).

El sintoma principal es el dolor producido por las
bebidas frias vy calientes, asi como por los alimentos
hiperténicos (dulces, chocolates, salados, etc), el dolor
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es provocado y cesa sequndos después de haber retirado la
causa. El pronéstico es generalmente bueno y el diente una
vez protegido vuelve a su umbral doloroso normal al cabo

de dos o tres semanas.

— Pulpitis transcicional o incipiente: Se presenta en la
caries avanzada, proceso de atrcidn, abrasidén y trama
oclusal, etc. Se considera como una lesién reversible

pulpar vy por lo tanto con una evolucién hacia 1la total
reparacion una vez que se elimina la causa y se instituye
la correspondiente terapéutica. Conviene trecordar, para
evitar confusiones en esta época de cambios terminoldégicos
y de nuevas clasificaciones, que la pulpitis tradicional vy

la pulpitis aguda antes descrita, son términos similares a

la hiperemia pulpar por muchos buenos autores v, por
tanto, hacen referencia a 1los estados inflamatorios
pulpares, con dominio de intensos cambios
vascul aresreactivos, con un buen prondastcio y

caracterizados por el tipico dolor provocado (agua fria o
presidn de alimentos por lo general) que cesa por completo
tras disminuir gradualmente la intensidad al cabo de un

minuto.

El término hiperemia pulpar define un sintoma ( aumento

del contenido sanguineo).
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A la 1inspeccidén se encontrard caries, otros procesos
destructivos como atricidén, abrasién o fractura coronaria,
obturaciones profundas o caries recidivante. La palpacién,

percusidn y movilidad son negativas.

El pronostico, al igual que en la pulpitis aguda es bueno,
una vez tratado el diente y protegida la pulpa mediante el
recubrimiento indirecto pulpar con bases protectoras vy

restuarar con la obturacidn mas conveniente.

— Pulpitis crdnica parcial: La pulpitis crénica, parcial o
total, abierta o cerrada, semisintdmatica o agqudizada, con
necrdsis parcial o sin ella. Exceptuando los casos en que
la pulpitis crdénica parcial no tenga zonas de necrdésis
paracil, los cuales eventualmente podras ser reversibles
(la pulpa tratable) y en aquellas otros en ninos,

individuos jdvenes con pulpitis crdnica hiperplasica en

los que la baja virulencia v la buena nutricidn permite
intentar una pulpetomia vital, los demas casos se
.consideran terapéutica mas aconsejable sera la

pulpexctomia total con la correspondiente obturacidn de
conductos. No obstante convienen recordar, dada 1la
dualidad terminoldégica, que hasta hece pocos anos 1la
pulpitis crdnica parcial sin zonas de necrdsis se definda

como pulpitis agquda serosa parcial (eventualmente como el
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limite de 1la reversibilidad) y a 1la pulpitis crénica
parclial 0 total con zonas de necrosis se les denominaba

pulpitis supurada o purulenta (irreversibles).

LLos sintomas pueden variar sequn las siquientes

circunstancias:

Comunicacidn pulpar - cavidad oral: Permite el desconbro

drenaje de los exudados o pus; lo que hace mas suaves los

sintomas en pulpitis cerradas es violenta.

Edad del diente.

En dientes jdvenes sintomas mdas intensos dientes maduros,

sintomas menos intensos.

Zona pulpar involucrada.

Cuando 1la pulpitis es total la inflamacién 1llega, los

sintomas ocasionalemnte son mas intensos y la necrdsis

inminente.

Tipo de inflamacidn.

Los dolores mas violentos se producen en las aqudizaciones

de cualquier tipo de pulpitis y difieren segun haya o nd¢

42



necrosis. Cuando todavia no se ha formado el absceso o la
zona de necrisis parcial, el dolor es intenso y aqudo,
descrito por el paciente como punzante y bien sea continuo
0o intermitente, se irradia (dolor referido) con frecuencia
a un lado de la cara en forma de neuralgia menor o con

fendmenos de sinalgias y simpatalgias.

En las formas supuradas (pulpitis crdnica parcial con
necrdésis parcial y pulpitis crénica total) especialmente
cuando se agudizan el dolor grave y anqustioso es de tipo
lancinante, terebrante vy pusatil, propio de absceso en
formacidén, el paciente localiza mejor el diente enfermo

que en la pulpitis parcial sin necrdésis.

Cuando tadavia no se ha formado zona de necrisis o
absceso, el diente responde con dolor al frio y al calor,
pero en estados mas avanzados de inflamacidn, el calor
puede causar dolor y por el contrario, el frio aliviarlo,
esto significa que hay forma supurada de pulpitis. EI
dolor espontaneo puede aparecer en cualquier momento,
incluso durante el reposos o el suefro, despertando al

paciente, asi como al cabiar de posicidn.

El diagnéstico diferencial esntre las formas de pulpitis

sin necrdsis o con necroésis (pulpitis serosa o supurada)
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el paciente puede encintrar alivio con el aqua fria o el
hielo. En el segundo caso y cuando hay formacidén de pus,
el paciente con fases dolorosas hace a menudo ademan de
protegerse la cara con la mano, y cuando durante 1la
exploracidn o como tratamiento se obtiene como un
instrumento afilado wuna comunicacidén cavopulpar, puede
manar pus Yy sangre lograndose el alivio del dolor vy

calmando la tensidn nerviosa del enfermo.

Pulpitis crénica ulcerosa.

Es la wulceracidén de la pulpa expuesta. Se presenta en
dientes jdévenes, bien nutridos con los conductos de ancho
lamen vy amplia circulacidn apical que permita una buena
organizacién defensiva. Existe baja virulencia en 1la
infeccidén vy la evolucidén es lenta al quedar bloqueada la

comunicacién caries—pulpa por el tejido de granulacidn.

El dolor no existe o es pequefo debido a 1la presidén
alimentaria. El prondstico es bueno para el diente, la
terepéutica es la pulpectomia total.

Pulpitis crénica hiperplasica.

Aumenta el tejido de granulacidn de la pulpa expuesta, se

forma un pélipo que puede llegar a ocupar parte de la
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cavidad. En dientes jdévenes con baja infeccidn bacteriana
el dolor es nulo o leve, puede existir a veces dudas de si
el polipo es gingival, pulpar o mixto, caso en que bastard
con ladearlo. El prondéstico favorable al diente y hacer

pulpectomia total.

Pulpitis crdénica total.

La 1inflamacion pulpar alcanza toda la pulpa cameral vy
eventualmente el tejido de granulacidén en 1la pulpa
radicular. El dolor es localizado, pulsatil, y responde a
los procesos supurados y purulentos y puede exarcerbarse
con el calor y calmarse con el frioj; alivia al barir la

camara.

El prondstico es desfavorable para la pulpa y favorable
para el diente si se inicia de inmediato la terapéutica de

conductos.

Pulposis.

Se engloban en este qgrupo todas las alteraciones
infecciosas pulpares denominadas tambien estados
regresivos o degenerativos y también distrofias. Muchas de
ellas son idiopaticas, pero se admite la etiopatogénia de

las distintas pulposis. Existen factores causales como son
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traumatismos diversos, caries, preparacidon de cavidades,
hipofusidn por falta de antagonista, oclusién traumatica e

inflmaciones periodonticas o gingivales.

Necrosis.

Es la muerte de la pulpa, con el cese de todo metabolismo

Y, por tanto de toda capacidad reactiva. Si la necrosis es

sequida de invasidén de microorganismos, se produce
gangrena pulpar, caso en que los gérmenes pueden alcanzar
la pulpa a traves de la caries o fractura (via
transdental) por via linfatica periodontal o©o por via

hematica en el proceso de anacoresis.

Grossman clasifica la necrosis en dos tipos:

1- Necrosis por coagulacidén: en la cual el tejido pulpar

se transforma en una sustancia sélida parecida al queso,

por la que también recibe el nombre de caseificacidn.

2—- Necrosis por licuefaccidn: Con aspecto blando o
liquido, debido a la accidn de las enzimas proteoliticas.
A su vez, la gangrena pulpar se divide en gangrena pulpar

seca y gangrena hémeda sequn se produzca la licuefaccidn.
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A la inspeccidn se observa una coloracidén oscura que puede

ser de matiz pardo, verdoso grisdceo.

A la transiluminacidén presenta pérdida de la trslucidez Y
la opacidad se extiende a toda la corona. El diente puede
estar ligeramente movible y observarse en la radiografia

un lifro engosamiento de la linea peiodontal.

Patologia periapical.

Un diente con necrosis o gangrena puede quedar meses vy
anos casi asintomdtico; de tener amplia cavidad por
caries, se ira desintegrando poco a poco hasta convertirse
en un secuestro radicular, pero en otras ocasiones, cuando
la necrosis fué producida por una subluxacién o proceso
regresivo el diente mantendrd su configuracidén externa
augneu opaca y decolorada. Pero no siempre sucede asi; a
continuacién se describen las principales enfermedades del

diente con pulpa necrética.

- Periodontitis apical aguad.

Es la inflamacidén peridontal producida por la invasién a
traveés del foramen apical de los microorganismos
procedentes de una pulpitis o gangrena de 1la pulpa. La

ligera movilidad vy el vivisimo dolor a la percusién son
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los dos sintomas caracteristicos. Radiograficamente el
espacio periodontal ensanchado. El dolor sentido por el
paciente puede ser intenso y hacerse insoportable al

ocluir el diente o rozarlo con la lengua.

El diagnéstico es relativamente facil, pero habrda que
descartar otras periodontitis como son: las traumaticas
por golpe o por sobreinstrumentacién y sobreobturacidn,
por medicacidn de algunos farmacos. El pronéstico sera
bueno. En dientes anteriores el recurso de la cirugia
periapical vy la facilidad de la técnica endodoncica hace

que el prondstico sea siempre favorable.

La terapéutica de urgencia sera establecer una
comunicacidn pulpa — cavidad bucal para lograr un drenaje
e iniciar después la conductoterapia habitual. Si la causa
fué quimica, serd cambiada la medicacidn por otra sedativa
como el eugenol. En los cassos de periodontitis intensa
por sibreobturacidén la conducta serd expectante, o de ser
posible se harda un legrado periapical para eliminar el

exceso de obturacidn.

Absceso dentoalveolar agudo.

Es la Fformacidn de una coleccidén purulenta en el hueso

alveolar a nivel del foramen apical como consecuencia de
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una pulpitis o ganngrena pulpar. El dolor leve e incidioso
al principio después se torna intenso, violento, pusatil,
acompaiado de tumefaccidn dolorosaen la regidén periapical
y a veces fuerte edema inflamatorio perceptible en 1la

inspeccidén externa.

La periodontitis aguda es sintoma que no falta nunca, lo
mismo que un aumento de la movilidad y ligera extrusién.
Puede complicarse con reaccidn febril noder ada,
osteoporosis supurada, osteoflemdn y linfadenitis de 1la
regidn correspondiente. Radiograficamente ensanchamiento

del esoacio del ligamento.

Terapeutica, establecer un drenaje entre la cavidad y 1la
pulpa y mantenerlo abierto cierto tiempo para dar salida a
los exudados, siguiendo un absceso mucoso fluctuante,
podra ser dilatado vy lograr un sequndo drenaje;

administracidén de antibidticos y analgésicos.

Fistula.

Es un conducto patolégico que partiendo de un foco
infeccioso crénico, desembica en una cavidad natural o en
la piel. Esta constituido por tejido de granulacidn
conteniendo células con inflamcaidn coénica, pero

ocasionalmente puede estar revestida de epitelio escamoso
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estratificado. En endodoncia, la fistula es un sintoma o
secuela de un proceso infeccioso periapical, que no ha
sido curado ni reparado y ha pasado a la cronicidad. Puede
presentarse en abscesos apicales crénicos, granulomas,
qusites paradentarios y también en dientes cuyos conductos
hayan sido tratados, pero que por diversas circunstancias

no han logrado eliminar la infeccién periapical.

Un tipo de fistula dificil de tratar es el periodontal. El
diagnostico fistuloso se hard con las siquientes normas:
1- Localizar el diente causal y diagnosticar su lesidn
periapical.

2- Verificar si el trayecto fistuloso atraviesa la
cortical osea y posee proteccidn de insercidn gingival, o
si por el contrario, se ha establecido una comunicacidn
apicoperiodéntica hasta la cavidad oral.

3—- Descartar la posibilidad de que la fistula sea
periodontal, sinusal, por un foco residual ajeno al
diente en tratamiento o relacidn con un diente retenido o

qusite odontdégeno.

Absceso alveolar crénico.

Es la evolucién mas comun del absceso alveolar aqgudo

despues de remitir los sintomas lentamente vy puede
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presentarse también en dientes con tratamiento endodéntico
irreqular o defectuoso. Suelen ser asintomdticos de no
reagudizarse, se acompafa de fistula y si hallazgo se
verifica radiograficamente, zona radiolucida periapical de
tamafo variable. Prondstcico puede ser favorable cuando se

practique un correcto tratamiento de conductos.

Granuloma.

Formacién de tejido de granulacién que prolifera en
continuidad con el periodonto, como reaccidén del hueso
alveolar para bloquear el foramen apical de un diente con
la pulpa necrética y oponerse a las irritaciones causadas
por los microorganismos vy productos de putrefaccidn

contenidos en el conducto.

Roos: El granuloma no es le lugar en donde las bacterias
se desarrollan, sino un lugar donde estas son destruidas.

Histoldgicamente, consiste en una cdpsula fibrosa que se

continua con el periodonto, contenienda tejido de
granulacidén en la zona central formado por tejido
conjuntivo laco con cantidad variable de colageno

capilares e infiltracidn de linfocitos y plasmocitos.
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Segun Bhasjar 1967, puedem encontrarse células de espuma o
seudoxontomas representantes histocitiarios que al
desintegrarse pueden liberar grasa, observada en los

tejidos como cristales de colesterol.

Cuando la terapéutica de 1los conductos se hace
correctamente, lo mas probable es que la lesién disminuya.
En caso de fracso se podrd recurrir a la curugia,
especialmente el legrado apical, vy en caso de necesidad a

la apicectomia.

Quiste radicular o paradentario.

Se forma a partir de un diente con pulpa necrética, con
periodontitis apical crdénica o granuloma, que estimuladno
los restos epiteliales de Malassez o de 1la vaina de
Hertwig, va creando wuna cavidad quistica, de tamafo
variable, contienen en su interior un luquido viscoso con

abundante colesterol.

Debido a que crece lentamente a expensas del hueso, la
palpacién puede ser negativa, pero a menudo se nota el
abultamiento de la tabla dsea e incluso puede percibirse
una crepitacidn similar a cuando se aprieta una pelota de

celuloide o ping—-pong.
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Radiograficamente se observa una amplia zona radiolucida
de contornos precisos vy bordeada de wuna linea blanca
nitida vy de mayor densidad, que incluye el apice del

diente responsable con pulpa necrdética.

Histopatolégicamente tiene una capa de epitelio escamoso
estratificado, conteniendo restos necrdticos, células

inflamatorias y epiteliales y cristales de colesterol.

El diangndstico diferencial entre el granuloma y el quiste
radicular no estd resuelto y Cattoni. 19261 Uno puede
establcer el diangnistico de un quiste radicular a un

granuloma sin el examen microscdpico del tejido.

Una vez eliminado el factor irritativo gque supone una

pulpa necrdética, mediante un tratamiento correcto, el
quiste puede involucionar y desaparecer lentamente. En
todo caso, si 6 meses 0 un ano después continua igual, se

podra recurrir a la cirugia complementaria.

Imprtancia de la biopsia en patologia periapical.

Cuando se decide la eliminacidén quirdrgica de un granuloma

O un quiste, es aconsejable obtener una biopsia, la cual

no sélo identificarad la lesién histoldgicamente, sino que
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de forma excepcional podrda diagnosticar una infeccidn
especifica o wuna neoplasia maligna, ya que todas las
imagenes radiolldcidas perirradiculares en diientes con la

pulpa nercrdtica tienen que ser granulomas o quistes.
Estos hallazgos ocasionales han permitido al enddodoncista

un diagnéstico precoz, y un mejor prondéstico en muchas

enfermedades estomatoldgicas.
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5. CIRUGIA ENDODONTICA.

Definicidn.

Es la eliminacidén quirdrgica de 1la patosis vy el
establecimiento de una herida limpia en un procedimiento
sano y positivo que coloca al paciente en una posicidén en
la cual se puede esperar al final un resul tado

satisfactorio, sin ningun problema posterior.

Indicaciones de la cirugia.

El tratamiento conservador de los dientes sin vitalidad
con lesiones periapicales esta sustentado por pruebas
radiograficas de curacién total Y pot estudios
histoldgicos que demuestran que la mayoria de las lesiones
periapicales estan compuestas por tejido de granulacidn.
Sin menospreciar estas pruebas impresionantes, hay no
obstante muchas situaciones en las cuales no se puede
alcanzar un resultado final satisfactorio sin una

intervencidn quirurgica.



1- Cuando 1los dientes estdn afectados por una infeccidn
crénica de larga duracidén y en la cual los A4pices estan
incompletos o sufrieron resorcién.

2- Cuando varios dientes estan afectados por una gran zona
radiotransparente que indica la posible pérdida de hueso
vestibular y palatino asociada con resorcidén radicular.

3— Cuando la 1inclinacidén axial de 1los dientes esta
notablemente alterada en presencia de una zona
radiotransparente como resultado de la presencia de un
saco quistico de expansidn.

4- Cuando el fragmento apical de un diente desvitalizado
presenta una fractura horizontal.

55— Cuando no se puede lograr el sellado apical a causa de
las paredes infundiliformes del Aapice de una raiz
incompletamente desarrollada.

6— Cuando se produce sobrecbturacidén excesiva a causa de
una cantidad exagerada de sellador radicular y la lesidn
periapical esta contigua a los dientes adyacentes, lo cual
ocurre mas o menos a menudo en el 4area incisiva inferior.
7- Cuando hay resorcidn de los extremos radiculares como
resultado de una infeccidn crdénica de grupo moderado.

8- Cuando dientes previamente tratados presentan patosis
apical persistente; los dientes con conductos radiculares
mal obturados deben ser tratados nuevamente antes de 1la
cirugias los sellados apicales con amalgama no deben

utilizarse sistemdticamente.
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?- Cuando hay dientes con postes de oro o con insrumentos
quebrados en el conducto radicular que no pueden ser
retirados.

10— Cuando las curvas agqudas del tercio apical del diente
no pueden ser franqueadas con los instrumentos o es
imposible obturarlas completamente.

11- Cuando exista una perforacidén en la raiz, causada por
la instrumentacidn del conducto radicular o por una fresa.
12— Cuando el tercio del conducto radicular estd obstruido
Yy ya no es posible la endoddncia total.

13- Cuando un exudado inflamatorio persistente no responda
al tratamiento. El endodoncista debe saber que una vez
evacuado todo el contenido del conducto, la descarga vya
no esta relacionada con él. En este caso ninguno cantidad
de medicamento dentro del conducto podra influir

eficazmente sobre el tejido periapical inflamado.

Seleccidén de los casos.

El profesional deberad evaluar la dentadura del paciente en
su conjunto y decidir si la operacidén se practica o si el
procedimiento amenazara las estructuras adyacentes, tales
como el seno maxilar y el agujero mentonianoc. Mas aun, los
dientes deben ser quirudrgicamente accesibles. Las medidas

herdicas para salvar un diente son meritorias siempre vy
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cuando no hagan una situacidn mucho mas grave gue aquella

con la cual llegd el paciente.

Se recomienda tomar mdas de una radiografia desde
diferentes Aanqgulos. La pelicula debe poner de manifiesto
la extensidn total de la lesidn, incluidas las estructuras
normales circundantes. Las radiografias oclusales son muy

utiles para proporcionar una zona integra.

La mayor parte de las lesiones son mas extensas que 1lo
revelado por la radiografia. Los dientes adyacentes a una

lesidn grande tienen a menudo un aporte vasculonervioso

precario; pueden setr sensibles a la percusidén y educir
hipersensibilidad al pulpémetro eléctrico. La eliminacidn
completa de la lesidn puede dar por resultado la

interrupcidn del aoprte vasculonervioso a estos dientes.
En todo caso, los dientes adyacentes deben ser probados
periddicamente con puldmetro después de realizada la

cirugia.

Por lo general, los pacientes con antecedentes medicos de

fiebre reumatica, endocarditis bacteriana, diabetes vy
otras afecciones que inhiben 1las defensas organicas
normales, deben ser sometidas a quimicterapia
profildctica. Para asequrar mas aun el bienestar del
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paciente, habrda que considerar la posibilidad de una

consulta con su médico personal.
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6.VIAS ANEBSTESICAS.

Buena parte de la angustia asociada con la cirugia puede
ser atribuida a como se le presenta el procedimiento al
paciente. El autor nunca tuvé un paciente que negara a
someterse a la cirugia con anestesia local. Se puede
obtener sedacidén sequra en los pacientes para tratarlos
con calma bajo anestesia local en una atmdésfera de

cooperacion.

Los dientes anterosuperiores se anestesian mejor con  Wna
inyeccion infraorbitaria vy otra en el agujeroc palatino
anetrior bien aplicadas. En el caso de que la lesidn
apical se extendiera mucho por el paladar podra ser
necesaria una inyeccidn palatina para bloquear las fibras
del nervio palatino anetrior. Los dientes anteroinferiores
pueden ser anestesiados por blogqueo en 1los agujeros
mentonianos de ambos lados o por inyeccidén regional del
dentario inferior de un lado y bloqueo mentoniano del 1lado
opuesto. El bloqueo mandibular, es decir el nervio
dentario inferior de ambos lados crea una sensacidén muy

molesta y debe ser evitado.



Requisitos del anéstesico local.

1- Periodo de induccidn corto para poder intervenir sin
pérdida de tiempo.

2— Duracidn prolongada: de 30 min. a 2 horas.

3—- Ser profunda en intensa permitiendo h;cer la labor con
completa insensibilizacidn.

4- Lograr campo isquémico, para poder trabajar mejor, con
mas rapidez, evitar las hemorragias.

5- No ser téxico ni sensibilizar al paciente. Las dosis
empleadas deben ser bien toleradas vy no producir
reacciones desagradables.

66— No ser irritantes, para facilitar una buena reparacidn
post—-operatoria Y evitar los dolores que pueden

presentarse después de la intervencidn.

Se han usado principalmente los anestésicos locales de los
grupos PABA (ésteres del acido paraminobenzolco) procaina,
butetamina, v los del grupo anilida ( xilocaina,
mepivacaina, hostocaina, propitocaina y prilocaina), estos
son muy eficaces vy carecen de los efectos secundarios
frecuentes que pueden producir los del, grupo PABA

(hipotensidn, sensibilizacidén, reccaiones alérgicas, etc).

Puede asequrarse que hoy en dia, el grupo anilida ha

descartado a los otros.
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Xilocaina.

Se obtuvé en Suecia por Lofgren y Lundgquist, en 1,946.
Quimicamente es dietilamina 2,6 dimetilacetanilida. Es
mucho mas potente que la procaina y puede usarse sin
vasoconstrictor o acaso con una cantidad menor (adrenalina
1/80.000 1/100.000). Se aconseja calentar el paises frios

y no emplearlo en zonas inflamadas.

La xiolicaina se denomina también lidocaina. lignocaina vy

octocaina. Generalmente se presenta al 2%.

Mepivocaina.

Obtenida en 1.956, es la 2,6 metilanilida unida a un grupo

metilado del 4&cido pipecdlico y se utiliza en forma de

clorhidrato. Scopp cree que es el mas indicado para
cardiacos, hipertensos hiocertiroideos, y nerviosos.
Brandimarte no ha observado reacciones tdxicas, es bien

tolerante por ancianos, cardiacos y epilépticos y tampoco

produce hemorragias ni alveolitis.

Pilocaina. (Citanest).

Pertenece al grupo de la anilida, con la diferencia de que

su grupo es derivado de la toluidina y no de la xilidina
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como la xilocaina y la mepivocaina. Se presenta al 4% sin
vasoconstrictor o acaso con adrenalina al 1: 200.000. Es
un buen anestésico local, pero aunque su toxicidad es de
un 60% de la silocaina Hollroyd aconseja no administrar a
ninos, embarazadas, cardiacos o pacientes con

metahemoglobinemia.

Otros anestésicos.

La cocaina, primer anestésico local usada en 1884, puede
emplearse excepcionalmente de forma directa sobre la

pulpa. Es altamente tdéxica y muy costosa (3).

Medicacidn.

Sedacidn: Una medicacidn hipnética o ataraxica logra que
el paciente repose normalmente la noche anterior a 1la
intervencidén vy acuda a la cita quirurgica tranquilo vy
descansado colaborando ampliamente con el profesiocnal. Una
capsula de 0.1 g. de Nembutal o Seconal sddico al tiempo
de acostarse y otra una hora antes de la intervecidn serdan

muy utiles para sedar a la paciente.

También se pueden administrar los barbituricos asociados a

los anticolinérgicos en forma de Plexonal, Bellergal u

otros productos similares. Tambien se pueden administrar
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prometacina (Fenergan) en dosis de 25 mg. Ecuanil en dosis
de 400 mg. y entre las Benzodiacepinas, Librium de 5 a 10

mg. Valium de 2 a 10 mg. (3).

Proteccidén Antiinfeciosa.

5i en el transtorno que hay que intervenir hay infeccidn,
puede infectarse o se van a administrar medicamentos
fibrinoliticos, sera conveniente dar al paciente

antibioticos desde 6 a 12 horas antes de la intervencidn.

Los antibidticos mads wutilizados son las penicilinas

sintéticas, la ampicilina, la eritromicina Y%

ocasionalmente la lincomicina. (3)

Proteccion de la posible hemorragia.

Si la anamnesis vy 1los examenes de laboratorio hacen

sospechar una hemorragia, se administrara varias horas

antes de la intervencidén.

Vitamina K, Complejo C (4cido ascorbico y bioflavonoides,

Askarutina etc.)

En grandes intervenciones se tendré dispuesto suero

isotdnico salino o glucosado listo para ser inyectado y se
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tendra identificado el grupo sanguineo y el Rh del
paciente por si fuese necesario hacer una transfusidn

sanguinea.

Naturalmente, en alteraciones hemorrogiporas graves como
hemofilia, purpuras etc. nos abstendremos de hacer
cualquier tipo de cirugia sin haber sido preparado el
emfermo de manera categérica por el médico y cirujano

especial.

Proteccién en accidentes.

Se tendran preparadas ampollas de analépticos, con

inyectoras listas para su uso en caso de producirse

cualquier accidente o complicacién.

El equipo de oxigeno estara también en condiciones de ser

aplicado urgentemente.

Proteccidén antinflamatoria post—-operatoria.

Para conseguir que los dolores, el edema vy otras

reacciones inflamatorias que siquen a una intervencidén

quirdrgica sean minimos, puede utilizarse la terapéutica

inflamatoria antinflamatoria con los siquentes objetivos:
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1- Disminuir a evitar el dolor vy otras molestias
subjetivas.

2- Evitar el edema o que al menos sea de poca intensidad.

3- Facilitar la cicatrizacién, evitando las trombosis

venosas y nutriendo mejor los colgajos.

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

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

normal, familiar, profesional y social.

Se sobreentiende que la terapéutica antinflamatoria debera
ser complementaria y coadyuvante del tratamiento principal
antinfeccioso, quirurgico o restaurador, que se haya

instituido.

Las principales o posibles indicaciones en endodoncia son:
1- Transtornos infecciosos periapicales especialmente
cuando existe celulitis.

2- Pre 9 post—operatorio de intervenciones quirurgicas.

3- Traumatismos orales diversos.

4- Uso tdpico en conductos radiculares.

Los distintos farmacos experimentados hasta la fecha se

pueden agrupar de la forma siquiente:
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1- Farmacos proteoliticos: Tripsina vy quimiotripsina.
Estreptoquinasa y estreptodornasa, hialuronidasa, paina,
ananasa, lisozima, «mucasa, « amilasa y tiamucasa

2— Farmacos antihistaminicos: Fenergan o prometacina (que
ademas de antihistaminico es atardxico vy ligeramente
hipnético) una gragea de 25 mg. al acostarce a la noche
anterior de la intervencidén vy lueqo a razdén de tres
grageas diarias. Cloro-trimetdén: Una tableta de cuatro mg.
la noche anterior y tres diarias después.

3—- Farmacos antitérmicos, analgésicos y antireumdticos: El
grupo de la pirazolidina (Butazolidina, Irgapirina vy
Tanderil). lLa benzidamina vy el 4dcido flufendmico o

niflumico.

La bencidamina o Tantum es u producto analgésico vy

antinflamatorio que se administra en gragea 50 mg. tres

veces al dia.

lLa aplicacidn de bolsas de hielo también es muy util como

complemento de esta medicacidn.

Medicacidn analgeésica.

Se utiliza generalmente en el post-operatorio por las vias

oral y parenteral. Los analgésicos derivados del Acido
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acetilsalicilico (ASA), la pirazolona, la analina y el

propoxifeno.

Derivados del acido para amino fenol:

Acetaminofen - dolex, winadol, tempa.

Acido mefenamico: Potan.

Alimentacidn.

Al no poder masticar e insalivar normalmente el enfermo

debera tomar wuna dieta liquida o semiliquida el primer

dia, que sera complementada por compuetos polivitaminicos.
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7. INSTRUMENTAL.

Debe constar de 1los siquientes elementos basicos a los
cuales se les puede afdir otros instrumentos sequn la

prefencia personal.

Bisturi de Bard - Parker y hoja numero 15.
Elevador peridéstico o periostétomo.
Curetas de doble extremo activo.

Curetas periodontales.

Tijeras pequefnas de tejidos.

Pinzas hemostaticas.

Fresas quirurgicas (redonda y de fisura).
Pinzas para tejido blando.

Material de sutura.

Portaaqujas.

Agujas curvas y rectas para sutura.
Pinzas algodoneras.

Pinzas de diseccidn con garra.

Para mayor eficiencia, los instrumentos deberdn quedar
preparados envolviéndolos en una compresa dentro de la
cual se llevan al autoclave, junto con otras compresas

para cubrir al paciente (2).



8. ELECCION DE LA INCISION

Antes de la incisién, se coloca un buen conjunto de gasa
entre los dientes del paciente y por vestibular en el Aarea
de la operacidn. Se indica al paciente que muerda
suavemente sobre las gasas, para que los muscul os

masticatorios esten descansados.

Este procedimiento puede eliminar el malestar post-
operatorio en la articulacién temperomandibular. Los
tapones de gasa sirven tambien para absorver toda la
sangre que escape del aspitrador asi como la salivacidn

excesiva.

No tiene porque haber grandes vacilaciones para elegir el
tipo de colgajo, pues la mucosa bucal posee un notable

poder de recuperacidn.

La incisidén vertical o la oblicua vertical proporciona una
via de acceso excelente al campo operatorio y tiene 1la
ventaja sobre la incisidén semilunar de que proporciona una
curacion perfecta sin formacidén de cicatrices. La mayor

parte de los otros tipos de incisiones tienden a curar con



cicatriz.

También deberd tomarse en cuenta la presencia de una
corona funda y planificar la intervencién de acuerdo con
ella. No se debe usar la incisién semilunar para los
dientes inferiores; aqui es imperativo la incisidn

vertical.

El colgajo mucoperidéstico debera permitir visidn completa
del campo operatorio. El acceso inadecuado conducira a un
manipuleo incrementado de los tejidos y esta puede reducir
su vitalidad y conducir a la necrosis y esfacelacidén. La
insicién debe incluir uno o mas dientes a cada lado del
campo operatorio, de modo que al coaptar los labios del

colgajo este es apoyado sobre una base firme del hueso.

71



. PRELIMINARES DEL TRATAMIENTO

Cuando el paciente se presenta con una infeccidn aguda o
subaquda y formacidén activa de pus, es necesario drenar el
pus vy reducir la situacidén a un estado crdénico. Sequn la
localizacidn intradsea o extradsea del pus, la via para el
drenaje serda creada por el conducto radicular o por
insicién en los tejidos blandos o por ambos caminos. En
general, se obtiene un alivio casi inmediato. Este
procedimiento debe ser complementado por tratamiento con
antibidticos. Pasadas las manifestaciones agudas vy no
estando vya sensible la reqidn apical o la palpacidn, se
puede considerar que el paciente estd 1listo para el

tratamiento.

Es mejor llevar a cabo todo el procedimiento de endodoncia

y cirugia en una sola sesidn.

De esta manera, la psoibilidad de una agudizacidén queda
soslayada, se reduce el tiempo de tratamiento y se evita

gran parte de la aprensidén (2).



10. CLASIFICACION DE LA CIRUGIA EN ENDODONCIA

FACILITANDO LA EVOLUCION.

Drenaje Transdentario.

Esta indicado en pulpitis gangrenosa, periodontitis apical
aguda, absceso apical agudo o quiste reaqudizado. Se harda
atravesando la parte mas cercana a la pulpa, como en el
fondo de la cavidad cariosa, hasta laograr una comunicacién
que permita el paso de exudados y gases de putrefaccidn.
El empleo de 1la turbina de alta velocidad y el aire
abrasivo han simplificado este tipo de drenaje, que antes

podria ser doloroso y dificil.

Dilatacién de un absceso submucoso o subperidstico.

Cuando 1la coleccién purulenta se torna fluctuante, bien
sea por vestibular o palatino, bastard con un rdpido corte
de bisturi, para establecer el drenaje que descambre el
pus, facilitando asi la evolucidén. La anestesia local no
esta 1indicada y en caso de necesidad se puede recurrir a

la anestesia por refrigeracién o a la analgesia general



rapida.

Dilatacidén de un absceso por via cutanea.

En algunas ocasiones puede formarse un absceso cutaneo de
origen apical(incisivos y molares inferiores generalmente
como dientes responsables). La actitud del profesional
sera evitar a todo trance tanto la fistulacidn espontanea
como la dilatacidén del absceso, para que no queden
cicatrices antiestéticas, e intntara a toda costa,
mediante el drenaje transdentario o submucoso y con
administracién de antibidticos, detener el proseso.
Solamente cuando la gravedad del caso a lo inevitable de
la fistulacién espontanea 1lo sehralen, se decidira la

dilatacidn de un absceso cutdaneo.

Para mantener abierta la fistula creada por la dilatacidn,

tanto submucosa como cutédnea, se podrd recurrir a insertar
dentro de ella un trozo de dique de goma o de alambre de
acero 1inoxidable en forma de T o I, pero cuando sea muy

profunda o exista mucha supuracidén, serd mejor colocar una

mecha de gasa yodoformada.
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Dilatacidén Transdésea.

Es poco frecuente y estd indicada en los casos en que,
siendo urgente establecer un drenaje, no se ha consequido
por la via transdentaria. La técnica quirurgica es similar

a las intervenciones apicales "en frio" pero haciendo 1la

osteotomia con una fresa numero 10 al 12.
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11.CIRUGIA CON ELIMINACION DE LA LESION.

Fistula artificial.

Consiste en crear una perforacidén ésea u osteotomia que
lleque a la regidén apical, la cual es lograda
minusiosamente; luego se sobreobtura el diente con pasta
yodoformica de Walkhoff hasta que 1llenando el espacio
periapical fluya por la recién creada fistula y se sutura

después.

La Justificacidén de este método estriba en que, una vez
obturado el diente vy removida la lesidén periapical
mediante el legrado, esl proceso cicatrizaria bajo 1la
accién farmacoldégica de la pasta yodoférmica resorbible

sobreobturada.

- Indicaciones

Casos rebeldes con supuracidn incoercible o recidivas,
abscesos apicales y granulomas o cuando, por resorciones
alveolares o proximidad del seno estd contraindicada la

apicectomia.



Pasos: En una sola sesidén (Righi)

l- Preparacidén biomecdnica del conducto y prpearacién de
la pasta yodofdérmica.

2- Incisidn curva en el mucoperidstio, levantamiento del
colgajo y osteotomia hasta el foco apical.

3~ Legrado de las formaciones patoldégicas periapicales.

4- Lavado del conducto y obturacidn de este procurando
que, al sobreobturar ampliamente el fordamen apical, se
llenen todos los espacios hasta salir por la apertura
quirurgica, empleando léntulos o espirales.

5— Sutura con dos puntos para mantener en buena posicidn

el colgajo.
Pasos: en dos sesiones (castagnola)

En el primer dia prepara y amplia el conducto solamente
hasta # 3-4 (numeracidén convencional, o sea, 25-30 de la
estandarizada) empleando ensanchadores vy limas de
Hedstrom, hace la mensuracidn procurando no alcanzar el
apice del diente vy sello clorofenol alcanforado con

eugenolato de cinc sin presidn.

En la sequnda sesidn (dos dias después) hace los

siquientes pasos:
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1- Anestesia con silocaina al 2%.

2= Incisidén de uno a dos centimetros y osteotomia con
fresas gruesas del numero 8 al 10 en el lugar calculado
mediante la mensuracidén, hasta sentir que la fresa cae en
el tejido patolégico periapical, legrado, raspado con
cucharillas hasta remover o al menos desorganizar el
tejido patolégico.

3- Se elimina la cura oclusiva del conducto, se termina de
ensanchar y se irriga con fuerza hasta que el liquido
arrastrando sangre y restos de tejido patolégico fluya por
la 1incisién o fistula artificial que seré4 aspirado por la
auxiliar.

4- Se seca el conducto y se sobreobtura con pasta

yodoformica, sellando luego con eugenolato de cinc.

En una tercera sesidn, que puede hacerse a continuacidén de
la sequnda ronda se lavaria el resto de pasta absorvible
se volveria a sobreobturar con pasta vyodoférmica v
finalmente, se obturaria con punta de cemento vy de

conductos no resorbibles.

La evolucidn es buena, la fistula cierra a los pocos dias

no hay periodontitis y pasados varios meses, se puede

observar excelente reparacidn.
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Kapp hace 1os pasos de fistula artificial en una sola
sesidén, obturando con aspaline (timol, alcanfor,
paraformaldehido y éxido de cinc) semanas mas tarde obtura

definitivamente con epoxiresinas.

— Cistotomia o fenestracidn.

Consiste en la abertura quirdrgica de un quiste
(radiculodentario generalmente en endodoncia) dejando una

comunicacidén o canalizacién continua con la cavidad bucal.

La disminucidn de la presidn intraquistica durante algun
tiempo, unida al tratamiento endodéntico del diente
comprometido y alos eventuales lavados intraquisticos que
pueden hacerse atravées de la comunicaciadn quirurgica,
logran que paulatinamente vaya disminuyendo el tamafo del
quiste % acabe finalmente por marsupialisarse Yy
desaparecer, 0 en el peor de los cosos al ser mas pequefdo

sera de mds facil y menos cruenta nucleacidn.

La comunicacidn bucoquistica debera ser mantenida

constantemente mediante un dispositivo, para evitar que se

cierre.
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E1l sistema mas sencillo es incertar dentro de la cavidad
quistica 1la mitad de un troza de dique de goma recortado
en forma de H dejando fuera la otra mitad, este método el
cual lo prepara del tamafo 22 20 mm., advirtiendo al
paciente que se enjuague con agua salada tibia dos o tres
veces al dia, cambidndolo cada dos semanas, hasta la

reduccidn quistica.

Tambien puede mantenerse la comunicacidn con tubos de
polietileno 0 polivinilo incertados en 1la abertura
quirdrgica con sutura o sin ella como recomienda Freedland
utilizando tubos de dos a cinco mm. de diametro; Enriquez,
Rodriguez y Romero. Através de estos tubos es facil hacer
irrigacidén y aspiracién intrquistica. Patersson, wutiliza
los tubos empleados en la administracidén de suero
fisioldgico intravenoso o transfusiones de sangre,
incertados en un dispositivo labial de resina acrilica
rosada y lo recomienda especialmente en los casos en que,

como en la hemofilia hay que evitar la cirugia cruenta.

Biocalti vy Braco emplean aparatos removibles con ganchos,
los cuales tienen en el lugar de la abertyura quirudargica
quistica un espoldén que penetraria en el interior del
quiste con varias perforaciones para facilitar la

descompresion.
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Colquhoun emplea con éxito un tubo delgado con nylon (1 mm
de diamétro) insertado en otro de acero inoxidable que a
su vez, esta sujeto a una banda de ortodoncia cementada a

un premolar.

Este dispositivo de facil manejo y esterilizacidén permite

el continuo drenaje y una irrigacidén optativa.

Trauner mediante este método, un quiste del tamafo de una
avellana desapareceria y se regenerard en cinco meses, del
tamano de una nuez, en ocho meses del tamafo de un huevo,

y en veinte meses de una manzana.

Hagglun recomienda una revisidn del metodo, por haber
encontrado en un Ccaso suyo que persistian celul as
epiteliales en la parte central dsea después del

tratamiento.

La marsupializacidén quirudrgica o técnica de Partch,
conocida desde 1982, al incorporar la cavidad quistica a
la cavidad bucal, seria en realidad la forma mds drdastica
de la csistotomia. Para Samuels esta técnica podria estar
indicada en grandes quistes involucrando fosas nasales o
seno maxilar y evitaria la injuria a los dientes vitales

vecinos.
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- Legrado periapical.

Denominado también por el galisismo curetaje, es la
eliminacién de una lesidén periapical (por 1lo general
granuloma o quiste radiculodentario) o de una sustancia
extrana llevada yvyatrogénicamente a esta regidn,
complementando por el raspado o legrado de las paredes

6seas y del cemento del diente responsable.

Logicamente, antes del degrado periapical, durante el o
después de el, se practicard el tratamiento endodéncico,
con la correspondiente obturacidén de conductos de o de los

dientes comprometidos.

Cuando el legrado periapical se complementa con la
reseccién de dos a tres milimetros del apice, la
intervencidén se denomina apicectomia. Se diferencia de la
fistula artificial en que el legrado, teniendo como
requisito basico una obturacidén de conductos correcta vy
permanente, necesita tan solo un buen codgulo de sangre
que sustituya los restos periapicales removidos, para
iniciar primero vy completar después la reparacidn

osteocementaria sin medicacidén.
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No obstante, en lesiones periapicales muy voluminosas se
puede llenar la cavidad legrada residual de sustancias
bioldgicas que mezcladas a la sangre ayuden a iniciar la

reparacidén dsea.

La sala, rincdén y caldera han empleado en el relleno de
amplias lesiones celulosa oxidada y trocitos de vyeso

prefabricados.

Las doctoras Perez y Montiel realizaron durante el afRo
1961 su tesis doctoral en la catedra de endodoncia,
empleando la técnica habitual sobre dientes obturados con
puntas de gutapercha y sellador de Kerr, obtuvieron buen

post—operatorio y resultados inmediatos satisfactorios.

Las indicaciones del legrado periapical son las
siquientes:

1- Cuando después de un lapso de seis a doce meses no se
ha 1iniciado la reparacién periapical en los dientes que
han sido tratados con endodoncia correcta y poseian
lesiones apicales (granulomas o quistes).

2- Cuando, después de la conductoterapia, persiste un
proyecto fistuloso o se reactiva un foco periapical.

3- En lesiones periapicales, cuando se estima que son de

dificil reversibidad vy se planea el legrado periapical
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desde el primer momento, como sucede en grandes quistes o
cuando es solicitado por el propio paciente o por el
colega que recomienda el caso.

4- Por causas yatrogénicas: sobreobturacidn que produce
molestias o es mal tolerada, paso de material de cura al
espacio periapical (conos de papel, torundas) y otras

situaciones emejantes.

Es recomendable que la obturacidn de los dientes
comprometidos se verifique antes de 1la intervencidén
guirurgica vy que incluso se sobreobture intencionalmente
para aseqgurar la obturaciin vbien compacta y que 1la
sobreobturacién facilite como guia la labor quirurgica, la
obturacidén de conductos previa a la inmediata intervenciadn
y en algunos casos, en las dias precedentes, procurando en
todo caso sobreobturar el apice radicular. Puede obturarse

también durante la cirugia.

La técnica quirurgica es la siguiente:

- Anestesia local infiltrativa o por conduccién.

= Incisidn curva semilunar en forma de U abierta, pero sin
que la concavidad 1llegue a menos de 4mm. del borde
gingival. También puede hacerse la incisidén doble o de
Newman, especialmente cuando el legrado abarca varios

dientes o0 en quistes muy grandes. Este tipo de incisidn
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vertical, sequn Best y Grthaous reduce el trauma, es menos
dolorosa vy facilita wuna cicatrizacién mas rdpida; es
conveniente suturar primeramente las incisiones verticales
y despueés las capilares anudando por labial.

3- Levantamiento del mucoperiostio con periostotomo.

4- Osteotomia practicada tanto con fresa o con cincel Y

martillo, hasta descubrir ampliamente la zona patoldgica.

Frecuentemente, al levantar el colgajo mucoperidstico se
observa que vya existe una ventana o comunicacién b6sea,
provocada durante agudizaciones anteriores. Costich vy
Cols, Spatz y Hall han demostrado que las fresas de alta
velocidad cortan el hueso en las osteotomias de manera
nitida, sin provocar necrosis, aun sin el empleo de
refrigeracidn y logrando una cicatrizacidn rdpida, 1o que
hace recomendar el uso de la alta velocidad en esta fase
qQuirudrgica.

5- Eliminacidén completa del tejido patoldqgico periapical vy
raspado minusioso del cemento apical del diente por medio

de cucharillas.

Algunas veces la parte palatina o 1lingual es dificil
legrarla vy hay que recurrir al empleo de cucharillas
especiales.

6- Facilitar 1la formacidén de un buen codgulo de sangre,
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que rellene la cavidad residual. Sutura con seda de 0.00 o
000; quitar los puntos de cuatro a seis dias después de la

intervencidén.

El legrado periapical ha ido descartando, durante los
ultimos afos la apicectomia, hasta el punto de que no se
practica esta sino cuando la eliminacidén de apice
radicul ar es imprescindible para facilitar 1la via
quirudrgica de un buen legrado, hay necesidad de una
obturacidén de amalgama retrograda o existen graves

apicales de resorcidén cementaria.

Una modalidad peculiar de legrado es la osteoctomia copn
obturacién a cielo abierto, preconizada por Lundquist vy
practicada con buenos resultados por Navarro y Mundi. La

técnica es la sigquiente:

1- Anestesia local apical.

2- Apertura y acceso pulpar con alta velocidad.

3- Incisidén y levantamiento del colgajo mucoperidstico. Se
recomienda la 1incisidén en arco o curva vy en casos
especiales, como en la regidén palatina de los molares, la
incisién serda en forma de J, con curva de atrds hacia
adelante para que el nervio y la arteria palatina se

encuentren dentro del colgajo.
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4- Osteotomia con fresa, lavado con suero vy empleando
aspiracidn. Si en el caso de dientes posteriores
superiores se descubre el seno maxilar, el empleo del
drenaje—aspiracién serd suficiente, pues la mucosa del
seno se deja levantar sin dificultad alquna. Legrado.

59— Los apices radiculares se ponen al descubierto. En los
premolares inferiores habrd que poner atencidn especial al
nervio mentoniano a su paso por el fordmen y es necesario
en ocasiones practicar la apicectomia en los dientes
inferoposteriores para evitar danos en los tejidos
vecinos. En los demas dientes se respetard el 4pice
radicular.

6- La hemorragia periapical se controla con una pequena
torunda empapada en solucidén de adrenalina al 1%.

7—- Se preparan los conductos con limas de kerr y hedstrom
hasta lograr la ampliacidn deseada, empleando
simultaneamente EDTAC y solucidén de cloromicetina al 5%,
lavando con suero fisioldéqgico, desecando 1los conductos
con alcohol y, finalmente empapandolos con cloroformo.

8- Se introduce por medio de un léntulo la cloropercha de
Nygaard Osby en los conductos, obturando después con conos
de gutapercha. Al condensar, se eliminard por el apice el
exceso, el cual sera retirado y puede fundirse el extremo

apical con un atacador esférico caliente.
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- Se lava con un suero fisioldgico y se sutura el colgajo
mucoperidstico, concluyendo la obturacidén del diente con
el material seleccionado.

10— Se recetan analgésicos.

Apicectomia.

Es la remocién de tejido patoldgico periapical con

resercién del 4apice radicular (2.3 mm) de un diente cuyo

conducto se ha obturado o se piensa obturar a

continuacidn.

Como se observard, 1la unica diferencia con el legrado

apical consiste en la eliminacidén del apice radicular.

Las indicaciones de la apicectomia son las siguientes.

1- Cuando la conductoterapia y el legrado aplical no han

podido lograr reparacidn de la lesidn periapical.

2— Cuando 1la presencia del apice radicular obstaculiza la

total eliminacidn de la lesidén periapical.

3~ Cuando existe una fractura del terrcio apical

radicular.
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4-~ Cuando esta indicada la obturacidén con amalgama
retrdgrada por diversas causas: inaccesibilidad del

conducto, instrumento roto enclavado en el apice, etc.

6— En algunos casos de resorcidén apical cementodentaria.

La contraindicacidén mas importante es cuando existe la
movilidad del diente o un proceso periodontal avanzado,

con resorcidn alveolar.

El diente debera obturarse previamente a la intervencidn,

inmediatamente antes o durante los dias que la precedan.

No obstante, en algunos casos especiales, como la
osteotomia transmaxilar preconizada por Lundquist podra

obturarse durante la intervencidn.

Los tiempos operatorios son casi idénticos a los descritos
en el legrado periapical pero con las dos siguientes

pautas:

1- La osteotomia se hara ligeramente mayor hacia gingival

para permitir mejor visualizacidén y corte del tercio

apical.
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2— Después de la osteotomia vy uwuna vez puesto al
descubierto el apice radicular, se seccionara éeste a 2 -
2 mm del extremo apical, con una fresa de fisura vy se

removerd luxandolo lentamente con un elevador zapical.

A continuacidén se procedera a la eliminacidn de los
tejidos patuldgicos periapicales y al raspado o legrado de
las paredes dseas, limando cuidadosamente la superficie
radicul ar v eventualmente alisando la qutapercha

seccionada con un atacador caliente.

La intervencidén se terminard con los mismos pasos que el
legrado apical, o sea, provocando un buen coagulo de

sangra y suturando el colgajo mucoperidstico.

En los casos de erosidn apical, la seccidn apical podra
ser mas amplia, o sea, mayor de 2 mm, sSequn recomienda

Taylor y Doku.

La apicetomia se realiza por lo comun en los doce dientes
anteriores, debido a lo sencillo y facil que resulta
practicarla en este grupo de dientes, pero puede hacerse

en cualquier otro diente.
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En los dientes posteriores superiores se evitard lesionar
el seno maxilar, y en los posteriores inferiores habrd que
tener cuidado con el nervio mentoniano y el conducto
dentario inferior. En molares, muchas veces hay que elegir

entre hacer la apicectomia o la amputacidén radicular.

Held: Los fracasos son debidos proncipalmente a
obturaciones incorrectas, incisiones inadecuadas, dientes
vecinos infectados y legrado insuficiente. Por ello, una
endodoncia correcta y una cirugia meticulosa seran

necesarias para lograr una buena evolucidén.

Respecto al tipo de obturacidén empleado, los conos de
gutapercha son los mas usados, aunque también han sido
empl eados excepcionalmente por el autor y recomendados por

Mavyr .

Cuidado postoperatorio e instrucciones.

Es preciso ordenar un tratamiento antibidtico de apovyo
como medida preoperatoria sistemdatica en vista de 1la
seriedad de la endocarditis bacteriana subaguda, vy de la
frecuencia con que esta enfermedad es precedida por
manipuleo odontoldégico. Se debe informar al paciente

acerca de los diversos trastornos postoperatorios. Habr a
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Los dientes deben ser

estan precisamente

mantendrdan limpios

gasas. La eliminacidn
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El ha
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e esperar una equimosis con su
azul purpura. Cuanto mayor sea el

durante la cirugia, tanto mayor sera

imo con la aplicacidén de compresas
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Obturacidén retrdégrada o reeobturacidn.

Consiste en una variante de la apicectomia, en la cual la
seccioén apical residual es obturada con amalgama de plata,

con el objetivo de obtener un mejor sellado del conducto y

asi llegar a consequir una rapida cicatrizacidén y una

total reparacidn.

Siendo la amalgama de plata un material dptimo que evita
cualquier filtracidn, se justificaria esta intervencidn,
con la finalidad de garantizar el cierre del conducto
seccionado, dentro del cual tanto la gutapercha como el
cemento de conductos empleados podrian en ocasiones no

obturar herméticamente el conducto.

Otros muchos autores han destacado la ventaja de practicar

la obturacidén de amalgama, cuando se hace la apicectomia.

Las principales indicaciones son:

1- Dientes con apices inaccesibles por la via pulpar, bien
debido a procesos de dentinificacidén, calcificacidn, o por
la presencia de instrumentos rotos y enclavados en la 1luz
del conducto u obturaciones incorrectas dificiles de

desobturar, a los que hay que hacer una apiceptomia.
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2- Dientes con resorcidn cementaria, falsa via o fracturas
apicales, en 1los que la simple apiceptomia no garantice

una buena evolucidn.

3- Dientes en los cuales ha fracasado el tratamiento
quirudrgico anterior, legrado o apicetomia y persiste un

trayecto fistuloso o la lesidn periapical activa.

4- En dientes reimplantados accidental o intencionalmente.

5— Dientes que, teniendo lesiones periapicales, no pueden
ser tratados sus conductos porque soportan coronas de
retencidn radicular o son bases de puentes fijos que no se

puede o no se desea desmontar.

66— En cualquier caso, en el que se puede estimar que 1la
obturacién de amalgama retrdégrada resolverd de un mejor

modo el trastorno y provocard una correcta reparacidén.

La ventaja de este método estriba en que, si bien es
conveniente practicarlo en conductos bien obturados, es
tal la calidad selladora de la amalgama que puede hacerse
sin previo tratamiento de los conductos, como sucede
cuando el conducto es inaccesible, soporta una corona o

perno o se hace una reimplantacidn intencional sencilla.
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Esta dualidad hace esta técnica versdtil y de gran valor

terapéutico.

La técnica quirdrgica hasta el momento de la apicectomia
es similar a la descrita en el legrado periapical, a la

que sequiran los siquientes pasos:

1- La seccién apical se hara oblicuamente, de tal manera
que la superfocie radicular quede con forma cliptica.

Luego se hara el legrado periapical.

2- Se secard el campo y en caso de hemorragia, se aplicara
en el fondo de la cavidad wuna torunda humedecida en

solucidn al milésimo de adrenalina.

3- Con wuna fresa # 33 1/2 o 34 de cono invertidao, se
preparara una cavidad retentiva en el centro del conducto.
Se lavara con suero isotdnico salino para eliminar los

restos de virutas de gqutapercha y dentina.

4- Se colocara en el fondo de la cavidad quirurgica un
trozo de gasa, destinado a retener los posibles fragmentos
de amalgama que puede deslizarse o caer en el momento de

la obturacidén.
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95— Se procederd a obturar la cavidad preparad en el
conducto con amalgama de plata sin zinc, dejandola plana o

bien en forma de concavidad o cupula.

6- Se retirard la gasa con los fragmentos de amalgama que
haya retenido. Se provocard ligera hemorragia para lograr
un buen codqulo vy se suturard por los procedimientos

habituales.

Se han hecho algqunas modificaciones en la técnica de 1la
preparacion de la cavidad apical que ha de alojar 1la
amalgama, en especial convirtiendo la clase I en clase II.
Mastura recomienda la siguiente técnica: después de
seccionado el 4pice con la debida anqulacidén, se hace un
corte vertical a lo largo de la raiz de S - 7 mm con una
fresa # 557. y profundizando hasta el conducto; a
continuacién, con fresa redonda penetra en el centro de la
seccidén apical, y wutilizando como corredera el corte
vertical, la desliza hasta la misma altuta de 5 - 7 mm vy
la saca por vestibular a este nivel. Lava los restos vy

obtura con amalgama.

En general se recomienda que la amalgama de plata empleada

en esta técnica no contenga zinc para evitar el posible

riesqgo de que produzacn fendmenos de electrdlisis entre el
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zinc y los otros metales componentes de la amalgama:
mercurio, plata, cobre y estafo; con un flujo constante de
corriente eléctrica, precipitacidén de carbonato de zinc en
los tejido y como consecuencia una reparacidén demorada o

interferida.

La amalgama de plata sin zinc ha sido también empleada en
el tratamiento y obturacidn de perforaciones accidentales

vestibulares, previo colgajo y osteotomia.

Otros materiales han sido experimentados y empleados para
la reobturacién; entre ellos se puede citar: oro cohesivo,
cavit, dxida de zinc, eugenol y cemento EBA (acido

etoxibenzoico).

Rost ha experimentado la obturacidn retrégrada con oro
cohesivo de 24 kilates (NEW - G - 24) en dientes extaridos
utilizando un condensador automatico, y no ha observado
penetracidn alguna con inmersidn en una solucidn de azul
de metileno, por lo cual el referido autor alemdan cree que

podria usarse este material.

Knapp vy Kresberg han empleado el oro cohesivo en 1la

retroobturacidén en 440 casos, obteniendo un 20,5 % de

éxitos, vy afirman a la amalgama por que no tiene cambios
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dimensionales, se puede esterilizar, no se desmenuza en
paticulas y es de facil manipulacidén, insercidn,
condensacidn y sellado mientras que la amalgama puede
liberar mercurio, sufrir coroosidn, puede diseminar
particulas, es de dudosa esterilizacién y necesita cierto
tiempo para endurecer, durante el cual puede tener cambios

dimensionales.

El avit, material de fdacil manipulacién vy excelente
sellado, ha sido investigado y empleado principalmente en
Suecia durante los ultimos aRros, em lan la obturacidn
retrograda. Nord, publicéd que desde 1.961 habia sido
empleado por 10 profesionales en 354 casos obteniendo
buenos resultados vy aunque en B8 casos se produjo 1la
resorcion del Cavit, en 3 de ellos hubo completa

cicatrizacidn.

Persson vy cols, lo compararon con la amalgama y hallaron

que esta ultima proporcionaba mejor obturacidn.

Finne vy Cols, han confirmado la ventaja de 1la amalgama
sobre 'el Cavit en la retroobturacidén, en especial cuando
no se ha podido hacer antes la obturacidén convencional
(ortégrada) como sucede en dientes mal obturados o sin

obturar, con prétesis de retencidn radicular.
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Flanders y Cols en un estudio histoldégico, observaron que
el Cavit produce una respuesta histérica mds grave que la
amalgama sin zinc, augneu decrece con el tiempo la
respuesta inflamatoria Nicholls, ha empleado el cemento de
oxido de zinc - eugenol de fraguado rapido, que lo
considera mas manejable, aunque admite la posibilidad de

una lenta resorcidn.

Pineda 1lo aplica con muy buenos resultados. El cemento
EBA ha sido empleado por Hendra en la retroobturacidén y ha
observado que es mas facil en su manejo, evita la
diseminacidén y no causa la grave necrosis celular, que
seqdén el produce la amalgama de plata durante las primeras

48 horas.

Oynick bha empleado durante 12 anos el cemento EBA,

denominado Stailine Super EBA el cal tiene la siguiente

férmul a:

Polvo Liquido

Oxido de Zinc &07% Acido ortoetoxibenzoico 6&62.5 %

Didxido de silicio 34 % Eugenol. 37.5%

Resina natural &6 %
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Con este material Oynick logra muy buenos resultados v
confirma con microsépio electrénico de barrido (SEM) ,
ademes de la buena adaptacidén, que las fibras colagenas
son depositadas sobre la obturacién, vy 1lo recomienda

también en perforaciones y resorciones externas.

Barry y Cols han investigado diversos cementos de
policarboxilato en la obturacidén retrdgrada y han

observado que todos ellos son inferiores a la amalgama.

Dado el reducido espacio quirudrgico durante esta
intervencidn, se recomienda el uso de contranqulos
especiales o microdngulos, asi como portaamalgamas vy

condensadores especiales.

Tecnica amalgama transversal.

Cuando la inclinacidén axial de un diente afectado estd en
versidn lingual marcada, el acceso al dpice radicular y la
preparacidén de una cavidad retentiva presentan aspectos
muy dificiles. En estos casos, es necesario recurrir a una
considerable de 1la raiz. REsta técnica transversal de
ningun modo es simple, pero ofrece otra posibilidad para

resolver un problema dificil.
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La tecnica transversal requiere la exposicidén del tercio
superior de 1la raiz y de la superficie mesial o distal
para conocer toda su profundidad o espesor. Lentamente se
penetra en la dentina con una fresa de fisura dentada en
pPieza de mano recta, con angulacidén de 45° hacia el 4pice,
a traves del espacio del conducto radicular y dentro de la

pared opuesta de dentina.

Se pondra gran cuidado para no perforar la raiz. El tubo
asi preparado en la raiz puede ser irrigado y secado con
puntas de papel. Un portaamalgama de los suministrados con
tubos huecos, serda cargado con una mezcla seca de amalgama
que se llevara a la abertura efectuada en la superficie

radicul ar.

Se fuerza la amalgama hacia el tubo preparado en la raiz vy
se condensa hasta que este a ras con la superficie
radicular. Por supuesto es posible aplicar y condensar la
amal gama en un campo totalmente aislado Y sin
contaminacidn. Ahora se corta la raiz hasta llegar a 1la
amalgama. El1 portamalgama tubular es suministrado con un
surtido de tubos de diferentes calibres. La fresa elegida
para preparar el tubo en la raiz debe corresponder al

tubo.
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Esta teécnica original hace posible aplicar la amalgama en
un campo realmente seco. Mas aun, se condensa la amalgama
contra paredes sdlidas de dentina, lo cual permite una
buena condensacidén del material en ausencia de humedad.
Las particulas de amalgama no pueden escaparse hacia el
area circundante Yy no hay problema con retencidn de 1la

obturacidén.

Amputacidén radicular. (Por causa Endodéntica).

Denominada también radicectomia o radiculotomia, es 1la

amputacidn total de una raiz en un diente multiradicular.

La amputacidén radicular significa en muchos casos el
ultimo recurso por emplear para la conservacidén de un
diente con varias raices, es pues, una terapéutica valiosa
que permite evitar la pérdida de dientes estrictamente
necesarios en la rehabilitacidén oral, que de otra manera

habria que extraerlos.

Como 1la amputacidn radicular puede planearse por causas

endodontales o periodontales, en este parrafo se hara

mencidon solamente de las primeras.
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lLas indicaciones principales son:

1- Raices afectadas de lesiones periapicales, cuyos
conductos son inaccesibles.

2- Raices con perforaciones que han motivado lesiones
periodonticas irreversibles.

3~ Cuando 1la raiz tiene caries muy destructiva en el
tercio gingival o resorciones cementarias que no admiten
en tratamiento.

4-— Cuando en una raiz ha fracasado la conductoterapia vy
no es posible re—-iniciarla.

35— Fracturas radiculares.

La técnica que se debe emplear es relativamente sencilla:

1- Se trataran y se obturaran los conductos de lasraices
que se van a conservar, obturando con amalgama la camara
pulpar, especialmente a la entrada de los conductos de la
raiz por amputar.

2- Se hard un colgajo quirdargico, la correspondiente
osteotomia y con una fresa de fisura se seccionara la raiz
a la altura de su unidn con la camara pulpar.

3—- Se extraerd con un elevador de raices la raiz amputada,

se legrard la cavidad y se procedera a la sutura habitual.
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La amputacién radicular es corriente en cualquiera de las
tres raices de los mol ares superiores, quedando

perfectamente estabilizado el molar intervenido con las

dos ralices restantes. Por el contrario, en los molares
inferiores se prefiere por 1o general practicar la
hemiseccidn del diente, debido a la falta de

estabilizacidn y posibilidad de fractura.

Hemiseccidén. ( Por causa endoddntica).

Denominada también odontectomia, es una intervencidn
similar a la anterior, pero en la cual, ademas de la raiz,

se hace la reseccidén de su porcidén coronaria.

Las causas pueden ser también endoddénticas o perioddénticas
y aunque se practica por lo comun por las segundas, las
indicaciones de la hemiseccidn son las mismas que las
citadas en la amputacidn radicular, pero casi

especificamente en los casos de molares inferiores.

La técnica difiere de la anterior en que, una vez
tratados vy obturados los conductos, se seccionaba el
diente con discos y fresas hasta separar los dos

fragmentos, para extraer lueqgo la parte por eliminar, (]
sea, el fragmento coronorradicular; luego se reqularizaran

los bordes y se sutura el colgajo.
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El fragmento residual de un molar inferior al que se le
ha bhecho la hemiseccidén sirve por lo general de magnifico
retenedor de un puente fijo, como si se tratara de un

premolar.

Cirugia de grandes quistes y tumores.

En la cirugia maxilar de grandes proporciones no debera
hacerse la exodoncia sino como ultimo e imprescindible
recurso. La norma de conservar todos los dientes con una

pulpa 1involucrada de manera irreversible o necrdtica

debera mantenerse a toda costa, ya que con esta
terapéutica enedoddéncica netamente conservadora, se
lograra mejor y mas rdapida reparacidén dsea, la cirugia
sera menos mutilante, la esteéetica inmejorable vy 1la

rehabilitacién oral que siga a la cirugia mas facil vy

sencilla.

En estos casos, en los que la endoddénica ocupa el rango de

complemeto de alta cirugia, los dientes cuyos conductos

hay que tratar son determinados por varias causas:

1- Por ser los responsables o causa primaria de la lesidn,

como sucede en los grandes quistes radiculodentarios.
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2=~ Per haberse iniciado lesiones degenerativas por
fendmenos de comprensidn , que a menudo comprometen la
vascularizacidén vy la innervacidén pulpares de manera
irreversible los vasos apicales de los que depende la

vascularizacidon pulpar.

Sera tarea badsica en el planteamiento de una terapéutica

integral endodoncico quirdrgica hacer no solamente un
diagndéstico de 1la vitalidad pulpar de todos los dientes
comprometidos o vecinos, sino de la ulterior posibilidad

de provocar la necrosis pulpar yatrogénica durante 1la

etapa quirurgica.

Una vez decidido qué dientes deberan ser tratados
endoddncicamente, se sequirda el orden: primero endodoncia,

sequndo cirugia, tercero rehabilitacidn.

Son varias las enfermedades e intervenciones quirudrgicas
de los maxilares que obligan a una planificacidén conjunta

endodoncia - cirugia, entre ellas :

RQusites gigantes radiculodentarios.
Quistes dentigeros.
Odontoma compuesto.

Quistes fisurales.
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Ameloblastoma quistico.
Cirugia del seno maxilar.

Granuloma reparativo central de las células gigantes.

Lasala, Rincén y Caldera, 1958, programaron una endodoncia

sistematica vy previa en todos los dientes comprometidos,
cuando se planeaba la cirugia de los grandes quistes vy
tumores. Este método ha sido sequido por otros profesores
de la facultad, por profesionales de Venezuela y otros
extranjeros, logrando una casuistica prometedora de una
total rehabilitacidén déptima estética en la mayor parte de

los casos.

1961: Se trataba de un ameloblastoma quistico del maxilar
inferior vy de gran tamafo que alcanzaba los dpices de 7
dientes. Fue intervenido despues de hacer la
conductoterapia de todos los dientes involucrados, y a los
dos anos se pudo observar que no habia habido recidiva vy

se habia producido una total regeneracidén ésea total.

El ameloblastoma quistico recidiva aproximadamente un 30%
de los casos en que es enucleado, porcentaje relativamente
bajo que invita a una terapéutica conservadora de
enucleacidén ( la radical es la resecclidén maxilar), sobre
todo si se considera que se trat de una neoformacidn

benigna.
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Viliner prefiere también la terapéutica conservadora, para
evitar la desarmonia facial. Lasala y Rincdn, 1962 después
de once tratamientos de conducto y enucleacidén quirurgica,
sequida de mejoria, el ameloblastoma quistico recidivé
anos depués hacia la rama asecendente del maxilar, lo que
obligdé a hacer la terapéutica radical de resrcién lateral,
pero conservando parte de los dientes tratados en el lado

cicatrizado y sano.

El empleo de yeso como material de relleno en los grandes
quistes ha sido también empleado por estos autores en
1962, se trataba de un quiste gigante reticulodentario de
tres dientes, enucleacidén del quiste e inclusidén de trozos
de vyeso prefabricados, sequn la técnica preconizada por
Lebourqg y cols (1960) resorbido el yeso se logrd una total
reparacidén a los cinco meses, sin hundimiento vestibular

ni cambio de forma.

Guerrero 1970 siguiendo la teéecnica anterior ha obtenido
resultados semejantes, fueron tratados por endodoncia 3
dientes, enucleando el quiste y rellenada la cavidad con

yeso, con total reparacidn a los pocos meses.

El wvalor terapéutico del yeso faciltando la regeneracidn

6sea ha sido publicado también por Bahn 1966, Alderman

1969 y Bonnerot 1966.
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Pallota vy cols: 1965. En un quiste gigante del maxilar
inferior, después de practicar tratamiento endodontico en
los cuatro 1incisivos, ferulizaron con alambre de acero
inxidable y resina acrilica autopolimerizable antes de 1la
enucleacidén quirurgica, y lograron buena fijacidén de los

dientes y una reparacién satisfactoria.

1968. Se trataba de un odontoma compuesto como de dificil
acceso, en le cual se planificéd endodoncia profilactica
del canico e incisivo lateral inferiores izquierdos, para
faciltar la eliminacidén del odontoma vy sus diez
denticulos. A veces, un quiste dentigero puede privocar

por compresidn necrosis o lesiones de pulposis en los

dientes vecinos. Lasala, Ramirez vy Rincén )1967) un
quiste dentigero gigante con un mesiodens incluido, que
habia necrisado dos pulpas e involucrado otras dos; se
trata por cuatro tratamientos endoddncicos previos,

enucleacién del quiste y del mesiodens vy se obtuvo una

total reparacidén osea.

Por 1o general en estos casos de endoddncia multiple vy
cirugia se procura sobreobturar los apices y practicar el
legrado apical, pero en algunos casos es necesario, por

necesidad quirurgica, practicar varias epiceptom: as,

109



Weichman 1969 publicé un caso de granuloma reparativo
central de células gigantes, involucrando los 1incisivos
inferiores, vy que fué intervenido por endodoncia de tres
incisivos (dos de ellos necrdtico) y cirugia vy obtuvd
buena reparacion. Este caso oeculiar demuestra la
necesidad de ordenar la biopsia sistematicamente. Cuando
se elimina quirdrgicamente wuna lesidén periapical, es
recomendable hacer sistamaticamente 1la correspondiente
biopsia por que lo que parece una lesidén benigna, puede
resultar un tumor maligono primario o metastasico vy
entonces seria el cirugano endodoncista el profesional que
lograria el diagnéstico. Como resumen, es digno de senalar
que la endodoncia en la cirugia maxilar, hospitalaria,
bien sea por infecciones, anomalias, tumores,
traumatismos, tiene la noble misidén de colaborar en la
terapéutica mas conservadora y que en el equipo de
ciruganos maxilofaciales que planifiquen las grandes

intervenciones maxilares, no deberda faltar el endodoncista
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11. ENDODONCIA Y PERIODONCIA

El diente, como unidad bioldégica, necesita para su funcidn
normal un estado higido o de salud tanto de sus tejidos
dentales (esmalte, dentina, pulpa y cemento) como de sus
tejido periodontales o de soporte. La endodoncia vy
periodoncia tienen el objetivo comun de preservar esta
unidad bioldgica dental de cualquier emfermedad vy de

resolverla cuando se presente.

Como el periodonto es la estructura de fijacidén que
mantiene el diente en el alveolo, su presencia y su
funcién son un requisito indispensable para la vida del
diente.

Kramer:1968 "Con la pérdida del periodonto la odontologia
pierde su principal razon de ser.

El endodoncista vy por supuesto el odontdlogo general,
deberd conocer el estado periodontal y el del soporte d6seo
del diente cuyps conductos vaya a tratarj; debera practicar
una evaluacidén prondstica y muchas veces planear una
terapeutica conjunta de periodoncia y endodoncia con el
objetivo comun de rehabilitacidén dental y peridental se

debe realizar una clinica integral (tanto docente como



asistencial) con una finalidad: la salud del paciente,

somatica y psiquica, general y bucal.

Periodoncia Preendoddncica:

Al iniciarse un tratamiento de conductos pueden existir en

el diente por tratar lesiones periodénticas diversas

(gingivitis, sarro, hiperplasia gingival, poélipos
pulpogingivales, bolsas periodontales) cuya presencia
pueden interferir cualquiera de las etapas de la

terapedtica endoddéncica sigquientes:

Correcto aislamiento de grapa y dique de goma.
Ausencia de hemorragia gingival.
Campo quirudrgico de baja infeccidn y facil desinfeccidn.

Mejor post-operatorio y mas rdpida reparacidn.

Sera normativo establecer prioridad al tratamiento

periodontal habra gue proceder a:

- Tartrectomia, con eliminacidn de todo el sarro
subgingival.
— En los casos indicados legrado o gingivectomia.

- Creacién de cuello dentario artificial, cuando se estime

112



conveniente, (muy comun en fracturas decuello) o con
gingivectomia y osteoplastia. La electrocirugia puede ser

muy util en estos casos.

Endodoncia y Periodoncia concomitantes:

Puede ocurrir que en una infeccidn apical coexistan la
lesidn endoddéntica ( necrosis pulpar ) y la lesidn
perioddntica (fistula perioddéntica apico gingival, pérdida
6sea e incluso dehiscencia).

lesio

Cuando esto sucede en un diente multirradicular, es
preferible practir la amputacidn radicul ar v la
hemiseccidén, pero si el diente es monorradicular y si,
como sucede muchas veces, el bolsillo periodéntico y la
pérdida dsea llega a ser casi total, alcanzando el apice,
se puede intentar con probabilidades de eéxito de una

terapedtica concomitante endodonticoperioddéntica.

Técnica:

1- Conductoterapia y obturacion del diente con pulpa
necrotica involucrada.
2- Levantamiento de un colgajo mucoperidstico.

3- Eliminacidén del tejido patdélogico y 1legrado déseo vy



cementario.

4- Optativamente, gingivectomia marginal 1 mm.

El post-operatorio es generalmente bueno y tanto en los
casos controlados por rayos Roentgen, como los
visualizados directamente Hiatt 1959, se puede observar
crecimiento dseo de reparacidn y correcta reinsercidn

epitelial.

Amputacidn radicular:

Se practica en lesiones de bifurcacidn o trifurcacidén de
los mol ares superiores con un proceso periodontal
avanzado, perdida dsea y profunda bolsa periodontal

alcanzando el apice de una de las raices.

Antes de decidir la amputacidon de la raiz afectada; es
necesario evaluar el estado de los tejidos de soporte de
las otras raices, de las que depende el prondéstico del

diente.

El tratamiento endoddéntico serd previo a la amputacidn
radicular vy optativo practicar la obturacidn de todos los
conductos o hacerlo sdélo en los conductos de las raices

que vayan a quedar, colocando amalgama de plata bien
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condensada a la entrada del conducto de la raiz por

eliminar.

Hay que eliminar los tejidos patoldgicos periodontales; de
que la exodoncia de la raiz amputada acostumbra a ser mas
facil y de que se suele colocar cemento quirurgico en

lugar de suturar la herida.

Puede hacerse también en premolares superiores con grave

lesién periodontal.

Haskell: 1969 ha propuesto un método muy conservador de
pulpotomia vital radicular mediante la cual se puede
conservar vital la pulpa del diente al que se le haga 1la

amputacidn radicular.

Hemiseccidn.

Cuando en los molares inferiores existe una lesidn
periodontal profunda alcanzndo un apice radicular o una
lesidn de bifurcacidn irreversible unilateral, la
hemisecciéon del diente con la reseccidn de la raiz
involucrada vy su correspondiente parte coronaria, es
preferible a la amputacidén radicular, la cual se practica

pocas veces en molares inferiores.
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Al igual que en la amputacidn radicular; sera necesario
hacer una evaluacidén de los tejidos de soporte de la raiz
residual residual. El tratamiento endoddéntico previo podréa
serr en todos los conductos o solamente en los de la raiz

que hay que conservar.

l,a técnica consiste en cortar con discos vy fresas,
llegando a 1la birufcacidén y separando ambos fragmentos,
para extraer con los fdérceps de una sola vez el fragmento
por eliminar, maniobra fdcil por lo general debido a la
avanzada lesidn periodontal. Después se aisla el fragmento

residual y se coloca cemento quirdrgico.

TRANSFIJACION POR IMPLANTES ENDODONCICOS.

Se denomina implante endoddéncico a la insercidn y fijacidn
por la via pulporradicular, de un vastago metalico que
atravesando el apice o la raiz lateralmente penetre varios

milimetros en el hueso perirradicular.

La transfijacidn por medio de implantes endoddncicos tiene
por objetivo aumentar la estabilidad del diente, fijandolo
en el alveolo profundamente Y permitiendo mayotr
resistencia en la funcidn dental vy, pori;:le "fanto, el

diente asi tratado podrda soportar mejor el dinamismo



propio de su funcidn y la prétesis de la que pueda servir

como retenedor.

El implante endoddncico se diferencia netamente del
implante enddéceo en que el epitelio no podra nunca tomar
contacto con el y no se podra epitelizar, pues el implante

no se comunicard en ningun momento con la cavidad bucal.

La mayor parte de los implantes endoddncicos son
transapicales, o sea que penetran en el hueso esponjoso
atravesando el apice previamente ensanchado, pero tambieén
pueden ser laterorradiculares. El implante endoddéncico se

justifica por dos razones; una bioldgica y otra mecanica:

1- Biolégicamente, el tejido dseo tolera la prescencia
permanente del vastago metalico siempre que sea
eléctricamente inerte, adaptandose a el sin que provoqgue

fendmenos de rechazo.

2—- Mecanicamente, el vastago metalico disminuye la
movilidad, aumenta la fuerza de soporte y mantiene 1la

fisiologia normal dental.

La mayor parte recomienda el uso de la aleacidn de cromo-—
cobalto, rigida vy de gran resistencia (Frank, Orlay vy

Ritacco).
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Otros han empleado el titanmio y alqgunos prefieren el
tantalio, como Lo Bianco (Pavia 1965 ) o Duque (Cali
Colombia 1970). En lo que todos estan de acuerdo es en que
el metal que hay que emplear debera ser eléctricamente

inerte.

Grazide vy Colts 1962 han experimentado desde hace varios

afos primeramente con plata y después con oro platinado.

Las indicaciones para los implantes endoddncicos son:

1- En dientes temporales ( con anodoncia parcial del

germen del permanente correspondiente) que necesiten mayor

resistencia.

2- En fracturas transversales del tercio medio o apical de

la raiz previa eliminacién del fragmento apical.

3- En dientes con procesos periodontales y movilidad.

4- En dientes con raices muy cortas y que tengan que

servir de retenedores de prétesis fija.

5- En resorciones cemento dentarias, que no admiten otro

tratamiento.



6- Cuando, después de una apicectomia, la raiz residual

ofrece poca resistencia.

7— En algunos dientes reimplantados.

Como contraindicaciones se pueden citar:

1- Cuando el bolsillo periodontal comunica con el apice o

esta muy cercano.

2- Cuando existe el peligro de lesionar estructuras
anatémicas delicadas (conducto dentario y mentoniano, seno
maxilar, fosa nasal, etc) que se encuentran vecinas al

dpice del diente.

3- En algunas enfermedades generales o sistemicas, Frank
1967 vy 1968 ha elaborado un material para implantes muy
practico, siquiendo las normas del instrumental
estandarizado que al tener cuarenta milimetros de
longitud, permite todas las maniobras quirudrgicas con gran

facilidad.

Este material estd compuesto por:

1- Ensanchadores de mano extral argos (40 mm. )

estandarizados desde el numero 40 hasta el 140.
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2- Ensanchadores para torno extralargos (40mm).

33— Implantes de Vitalium estandarizados en los tamanos:

50, &0, 70, 80, 90, 100, 110, 120 y 140.

El referido autor norteaméricano, después del tratamiento

previo endoddéncico (biopulpectomia, terapeutica de la

pulpa necrdética) 0O quirurgico (legrado periapical
eliminacidn de fragmento radicular, endodoncia-
periodoncia, obturacién de una eventual perforacidn

intencional etc). Aconseja la siquiente tecnica:

1- Anestesia con xilocaina al 1/50.000.

2—- Aislamiento con grapa y dique de goma. Estricta

asepsia.

3~ Acceso directo (recordar la rigidez del implante corono
apical, para lo cual el acceso serda mas incisal que el

convencional).

4— Conductometria. Una vez conocida anadir 2 -3 mm.

5—- Eliminacién de la pulpa con sonda barbada.
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6- lrrigacién con hipoclorito de sodio, alternando con la

preparacidén biomecanica.

7—- Ensanchar el conducto hasta 2 - 3 mm. mas alla del

adpice, por lo menos hasta el instrumento numero 50 - &0.

8- La preparacidn dsea deberd iniciarse con un ensanchador
de 40mm, tres numeros mas pequenos que el UWltimo nuamero

usado en la preparacidn del conducto.

Ensanchar cuidadosamente la longitud deseada,

aproximadamente 10mm. mas alla del apice.

Si el hueso es muy denso, iniciar la preparacidén o6sea con
el ensanchador para torno extralargo, montando en el

contrangulo.

9- Completar la preparacién del conducto e intradsea con
ensanchadores de mano de 40mm, hasta el diametro deseado,
procurando que gueden parejas ambas preparaciones,

llegando como minimo al # &0 o 70.

10— Insertar el implante con un hesmostato, procurando que

quede firme.
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Remover el implante, cortar 1 mm de la punta apical vy
volverlo a implantar con firmeza, para tener la sequridad
de que es el diente y no el hueso el que lo detiene. EIl
implante deberd quedar exactamente a Imm menos de la

preparacidn ésea anterior.

Sefalar con una marca el borde incisal del implante.

Irrigar ampliamente con hipoclorito de sodio.

Secar el conducto con conos de papel absorbente procurando
que no sobrepase el apice para no disturbar el coagulo
sanguineo periapical. S5i se presenta hemorragia, demorar

la cementacidn hasta la formacidén de coaqulo.

Cortar el implante el implante para que quede con la

longitud deseada.

Introducir un cemento de conductos del tipo Diaket o AH
26, en el conducto. Revestir el implante con este cemento

pero evitando la porcidn intrdsea.

Cementar en su lugar el implante empleando como atacador
el otro fragmento del implante todavia prendido en el
hemostato, aRadiendo 1 mm de longitus, calculando la

sustancia perdida al cortarlo con el disco.
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Controlar si la marca incisal indica que el implante ha

sido cementado en su longitud preestablecida.

Colocar una capa de gutapercha para separar el implante de

la obturacidn definitiva posterior.

Si hay movilidad, se harda una estabilizacidén con resina
acrilica movible, bandas de ortodoncia vy arco con

inmovilizacidn por alambre.

En los ultimos aros se ha investigado la posibilidad de
mejorar la compatibilidad y estabilizacidn de los
implantes endoddéncicos. Hadosh vy Colts, 1974 han
presentado implantes de Vitalium revestidos de polimero,
para que la resistencia vy rigidez del metal se
complemente, con lo que el polimero favoreceria la

fijacién de las fibras del tejido conectivo al implante.

Judy vy Weiss 1976 han propuesto un tipo de implantes con
estrias o espiras, en vez de ser lisas, lo cual
facilitaria la osteogénesis, la biocompatibilidad vy 1la

estabilidad.

El implante endoddéncico bien planeado vy correctamente

ejecutado es tolerado por los tejidos y tiene buen
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prondstico. Como terapeldtica complementaria, s
verdedaremente muy valiosa en los casos de indicacidn

precisa.

Reimplantacidén intencional.

Es la reimplantacidén de un diente que ha sido extraido
previamente, con el objeto de obturar sus apices
directamente y de resolver el problema quirdargico

periapical existente.

Se trata de una intervencidn poco comun y significa un

valioso recurso cuando no se puede intulr otro tipo de

tratamiento.

Las 1indicaciones son en aquellos premolares o molares con

amplias lesiones periapicales, con conductos
inaccesibles(dentinificados o con instrumentos
fracturados) o perforaciones radiculares, a las cuales no

se les puede hacer un legrado apical a apicectomia, pero
posyendo cierta integridad coronaria que permita la

maniobra de la exodoncia sin provocar fractura.

La reimplantacién intencional no ha sido conocida desde

hace varios siglos. La sala ha practicado la
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reimplantacidn ocasionalmente y ha observado los buenos

resultados citados por la mayor parte de los autores.

Grossman y Chacker describieron la sigquiente técnica:

1- Es conveniente, hasta donde sea posible, que el diente

que hay que intervenir sea obturado previamente.

2- Es recomendable gue la intervencidn la practiquen dos
profesionales: una hard la exodoncia vy el degrado
alveol ar, el otro el tratamiento endoddéncico. Por

supuesto, uno solo también puede hacerlo todo.

3- Anestesia, desinfeccidon y exodoncia muy cuidadosa para
no lesionar la cortical dsea vestibular y limgual o el

septo d4seo intrarradicular.

4—- Control alveolar, colocacidén de un apdsito de gasa que
mantendra el paciente en su lugar cerrando la boca,

mientras se prepara el diente que hay que reimplantar.

5—- El diente extraido sera envuelto (menos 1la parte
apical) en una gasa estéril empapada en suero fisioldgico
y solucidén antibidtica, para que el periodonto quede en

contacto con la gasa humeda.

125



6~ S1 el diente tiene conductos totalmente obturados,
puede reimplantarse casi inmediatamente, uno o dos minutos
después de ser extraido. i la obturacidn quedo ligeramente
corta, se cortardn los apices con una pinza qubia mejor
que con discos, y si los conductos no se han obturado por
cual quier causa (generalmente impedimento mecanico,
instrumento roto? despues de cortar los apices con la
pinza qubia, se preparardn las cavidades con fresas del
numero 1 o 2 sequidas del numero 34 y 35 para lograr
retencién y obturarlas con amalgama de plata, una vez
limpias vy secas para asi bloquear los microorganismos a

nivel del corte apical.

7- Se remueve la gasa o apodsito, se aspira el coagulo, el
alveolo es ligeramente legrado si se considera necesario,
pero con cuidado en no lesionar el ligamento que todavia
estd adherido al muro alveolar y se reimplanta el diente
en su lugar. Con los dedos enguantados se apretaran las
corticales vestibulares vy linquales y se controlara la

oclusidn.

8- Se ferulizara con alambre a los dientes adyacentes y se

cubrird con cemento quirudrgico.
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Esta intervencidn podra durar, a lo sumo 10 minutos y &1
se sigue una técnica asceptica, no se lesiona el
periodonto durante la exodoncia y se mantiene humedo,
obturando bien los apices y ferulizando bien el diente, se

podrda anticipar un buen prondstico.

Siendo la resorcidn radicular el eterno problema por
resol ver en los dientes reimplantados (accidental o

intencionalmente) Deeb resumid asi:

1- El suero fisioldgico serd usado tanto en la 1irrigacidn
de conductos como manteniendo el diente humedo durante la

labor extraalveolar.

2- Se evitardn los antisépticos y causticos, daninos a la

vitalidad del periodonto y del cemento.

3- La resorcidn comenzard donde el periodonto haya sido

legrado, ya sea en la raiz o en el alveolo.

l.a manipulacidn excesiva de la raiz durante la
conductoterapia, lesionard el periocdonto vy provocara

resorcidon.

EL periodonto deberda quedar en buenas condiciones o se

iniciard la resorcién radicular.
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Trabajos de Grossman ; Cracker vy Deeb puntualizd las

siquientes conclusiones principales.

1- Es eficaz una reimplantacidén intencional cuando el
diente, al cabo de tres anos, tiene una condicidn
funcional saludable en la arcada, no presenta movilidad,
dolor ni resorcidén radicular y tiene un razonable espacio
periodontal y lamina dura.

2- A pesar de la naturaleza autdégena de la reimplantacidn,
se debe considerar la posibilidad de rechazo causado por
la reaccidén autoinmunidad.

32— Cuando toda 1la terapéutica endodoncica haya sido
intentada y halla fallado, y cunado la exodoncia sea
la dnica alternativa, la reimplantacidn puede ser

considerada.

Retencidén radicular en prétesis dentales.

La retencidén radicular de raices con tratamiento de

conductos tiene como objetivo la preservacidn del borde

alveol ar bsec a efectos de mejorar la retencidn vy

estabilidad de prdétesis totales.

En la década de los aros 60 se experimentd y se investiqgd

esta técnica de cirugia endodontico perioddéntica, que hoy
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dia es aplicada en los pacientes gue requiern prétesis
totales, tienen o van a tener poco borde alveolar vy
presentan dientes o racices susceptibles de tratamiento y

retencidn.

Esta técnica puede ser realizada de dos maneras:

1- Dejando las raices tratadas en forma de munon radicular
o de raices rasas, para insertar en ellas ajustes de
precisién o attachment, para que la prdtesis total pueda

quedar, de esta manera mas estabilizada.

Mantener estas raices significa muchas ventajas para los
pacientes: mejora la estabilidad de la prdétesis, la
sensacion tactil, la retencidén désea vy la capacidad
masticatoria, a la vez que se evita el desplazamiento
lateral de la prétesis total, debido al soporte vertical

de borde alveolar y de las raices retenidas.

En ambas técnicas serd necesario un tratamiento
periodontal previo y en la de mufones radiculares un
control de placa y una limpieza del borde gingival muy
estrictos, que se han de tener en cuenta tanto en la
preparacién de los mufones o raices rasas, como en el

mantenimiento de la prdétesis.
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En la técnica de raices sumergidas, la cirugia de
cobertura gingival con el colgajo mucoperidstico hay que
complementarlo muchas veces con una ampliacidn del
vestibulo por medio de los injertos de la mucosa palatina,

incluso con injertos de piel del muslo o del abdomen.

Cuando se dejan murones radiculares, para ajustes de
precisidn, pueden emplearse los tipos Zest, Dupont -
Delrdn u otro cualquiera, pero procurando un ajuste exacto

y una limpieza de mantenimiento exquisita.
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12 TRAUMATOLOGIA Y ENDODONCIA.

La mayor parte de estos grandes traumatismos producen
lesiones concomitantes dentales y de la cortical désea, se
pondrd especial cuidado en elaborar una terapeutica de
endodoncia Y periodoncia que signifique una buena
rehabilitacidn funcional con la mejor estética posible.
Pero, afortumadamente, las lesiones quedan por lo general
localizadas en los tejidos dentales y peridentales para el
estudio de las cuales es muy util la clasificacidén de

Elliss

Clase I : Dientes sin fractura ni lesidn periodontal (acso

en el esmalte).

Clase II : Dientes con fractura de la corona, a nivel

dentinal.

Clase III: Dientes con fractura de la corona, muy cercana

a la pulpa o con exposicidén pulpar.



Clase IV : Dientes con fractura de la raiz, con fractura

coronaria o sin ella.

Clase V: Dientes con luxacidn completa y avulsidn.

Clase VI : Dientes con subluxacidn (intrusidn v

extrusidn) .

En las cuatro primeras clases, el problema por resolver
serd o podrd ser solamente pulpar, ya que el periodonto se
encuentra indemne o con dano leve, pero en las clases V vy
Vi, el problema sera periodontico endodéncico, con doble
objetivo de reparacion: el periodonto y la pulpa

eventualmente desvitalizada por lesidén vascular apical.

La semiologia nunca deberd ser precipitada, aun en los
casos urgentes y el diagnéstico serd 1lo mas preciso
posible para evitar gue pueda pasar inadvertida alguna
lesidn secundaria, pero concomitante con la principal o

cardinal.

1- Cuando ocurrid el accidente.
2—- Cémo se produjo.

3—- Rue otros accidentes ha tenido, involucrando los

dientes.
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4- Tratamiento recibido con anterioridad.

La semiologia se hara de manera cuidadosaj; muchas veces la
exploracidn intrabucal es obsytaculizada por distintas
lesiones faciales, o por el intenso dolor. La pauta

explorativa serd la siquiente:

1- Lesiones de 1los tejidos blandos: Mucosa gingival,
vestibular, palatina, yugal, labial o lingual.

2- Lesiones dentales: Fracturas o +fisuras soronarias,
movilidad o desplazamiento de los dientes, decoloracidn,
exploracion vitalométrica, exploracidén oclusal.

3- Lesiones d6seas: FRacturas alveolares, fisuras de las

corticales externa o interna.

En la exploracidn roetnologica se observara

1- Estado de la formacidén apical.

2- Rarefaccidén periapical o perirradicular.

3- Fracturas radiculares. Luxacidén o desplazamiento
radicular.

4— Resorcidn dentinaria o cemento dentinaria.

5— Fracturas o fisuras dseas, cuerpos extrahos.

Analizaremos las fracturas clase IV que son las de mayor
interés para la monografia, por que esta en relacidn con

la cirugia endoddntica.
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Las fracturas radiculares en general son horizontales o
ligeramente oblicuas vy se clasifican segun el tercio
radicular donde se producen:

- Fracturas del tercio apical.

- Fracturas del tercio medio.

- Fracturas del tercio gingival o cervical.

Las fracturas verticalj;es son raras, tienen prondstico
sombrio y la mayor parte de ellas tienen que ser resueltas

por la exodoncia del diente.

Las fracturas horizontales pueden avolucioanr de la

siguiente manera:

Las fracturas del tercio apical son las que tienen mejor
prondstico y pueden reparase muchas veces consevando la

vitalidad pulpar, sobretodo en dientes jovenes.

Las fracturas del tercio medio son de prondstico mas
dudoso y, cuando existen condiciones favorables (movilidad
y buena nutricidén pulpar) puede reparase conservando la
vitalidad pulpar, con formacién de un callo inetrmo de

dentina reparativa y otro externo de cemento.
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Andreasen: describe la patologia, evolucién vy posible
cicatrizacidn de las fracturas radiculares del tercio
medio, en varios tipos condicionados por la reaccidén
histoldgica, la movilidad y otros factores gque pueden ser:
1- Cicatrizacidn con tejido calcificado, con unidén de los
fragmentos mediante un callo, formado por dentina,
osteodentina y cemento. La dentina al principio es celular

y atubar, pero después es tubular y normal.

El cemento es a menudo precedido por un proceso de
resorcidén y no llega a unir completamente las superfices
fracturarias, sino que esta entremezclado con tejido

conectivo proveniente del ligamento periodontal.

2- Interposicidn de tejido conectivo entre los dos
fragmentos de la fracturaj que se hallan cubiertos de
cemento en su superficie, creando un nuevo foramen apical
de origen dentario. El diente puede estar firme vy

responder a la vitalometria.

3—- Interposicidén de tejido déseo y conectivo en forma de
puente, separando los fragmentos con normal ligamento
periodontal. Aparentemente, este tipo de cicatrizacidn

ocurre cuando el trauma se produce antes de completar su
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crecimiento el proceso alveolar, de tal manera que el
fragmento coronario continua su erupcidén, mientras que el

fragmento apical queda retenido en el maxilar.

Clinicamente, responde a la vitalometria normalmente.

4- Interposicién de tejido de granulacién inflamatorio,
del que es responsable el fragmento coronario con la pulpa
necrotica. El1 fragmento apical puede tener pulpa viva,
pero existe una amplia linea de rarefaccién del hueso
alveolar, a nivel de 1la fractura, con extrusian,

sensibilidad a la percusidn y ocasionalmente fistula.

Las fracturas del tercio cervical o gingival debido a la
facilidad con que pueden infectarse, tienen el peor

prondstico de las fracturas radiculares transversales.

La actividad del profesional ante una factura debe ser:

- La semiologia minuciosa y delicada comprendera una
especial atencién a la coloracén del diente, a la
vitalometria y sobre todo, a la movilidad.

Se haran varios roetgenogramas con diferente angulaciodn,
pues la imagen roetngenocldgica puede ser tan tenue que

pase inadvertida al interpretar una sola placa.
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Existiendo 1la posobilidad de que haya varias fracturas

simultaneas en el mismo diente.

2— 61 existe vitalidad pulpar, la terapéutica estara

encaminada a mantenerla mediante las normas siquientes:

— Se ferulizarada la corona del diente con alambre y a 1los
dientes vecinos o con férulas de resina acrilica
cementada, procurando en todo caso, inmovilizar 1los
fragmentos para que se inicie la reparacidan.

- Se evitara la infeccidn, siendo optativa la
administracién de antobidticos, la colocacion de un

pequeno festdn de cemento quirdrgico a nivel gingival, etc.

3= 81y como sucede frecuentemete en las fracturas del

tercio medio y cervical, sobreviene la infeccidén pulpar de

caracter irreversible, se practicara la biopulpectomia
total con la obturacidn de conductos inmediata,
ferulizando a continuacidn, para asi intentar al menos

lograr el acllo cementario. Como material de obturacion es
recomendable el uso de 1los conos de cromo—cobalto

estandarizados. Frank 1968.

Para 1los implantes endoddéncicos, a fin de que, al ser

cementados en el conducto, logren con su rigidez una

6ptima refulizacidn directa interfragmentos.
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En los casos en que se logre diagnosticar con exactitud
que el fragmento apical tiene pulpa viva, con
interposicidn de tejido conjuntivo u dseoc y lesidn
irreversible pulpar en el fragmento coronario, se aconseja
en estos casos el empleo de hidréxido de calcio como cura
temporal en el fragmento coronario, en especial si hay

resorcidn entre los dos fragmentos o dentro del conducto.

4- En el caso de que ya exista una necrosis pulpar, con

infeccién en el espacio entre los fragmentos o fracase el

tratamiento anterior, se podrd intentar como udltimo
recurso:
- 81 la fractura es apical, obturar el diente y hacer a

continuacién la remocidén quirdrgica del apice fracturado,
alisando y puliendo los bordes de la raiz residual.

- 8 la fractura es del tercio medio, eliminar por
via quirurgica el fragmento apical t colocar un implante
endodéntico de cromo - cobalto.

- 8i la fractura es en el tercio cervical, y no muy alta,
puede ensayarse el tratamiento periodoncia - endodoncia
siguiente: amplia gingivectomia circular; eliminacidn del
fragmento coronario, osteoplastia, formacidén del cuello
artificial vy conducto terapia de la raiz residual, para
posteriormente restaurar la corona pérdida con retencidn

radicular.
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En cualquier caso, el diente lesionado debera quedar fuera
de oclusidén y su evolucidén serd siempre controlada cada

pocos dias.

En algunas fracturas del tercio coronario, subgingivales o
transversas, se puede emplear un tratamiento combinado
endodoncia -~ ortodoncia, para lograr una reerupcidn  del

fragmento y asi solucionar un problema clinico dificil.
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CONCLUSIONES.

- Una terapéutica se basa en un diagnéstico exacto y este

en una semiologia hecha con orden y metodo.

- Con un buen estudio radiogrifico se realizara una buena

técnica quirurgica siguiendo los parametros anatomicos.

- Cuando se ha hecho un buen tratamiento de conductos y se
ha eliminado todos los irritantes del condcutos y este no
responde favorablemente hay que hacer necesariamente la

cirugia endodontica.

- Es improtante la valoraciodn del estado fisico general
del paciente; ver que no tiene enefrmedades sistémicas, si

las presenta hay que hacer interconsulta con su meédico.

- Con una buenda técnica anestésica se lograra una regidn
isqueéemica y seca, que no presenta dolor, el paciente no

debe ser alérgico a esta.



- La medicacién debe ser la mas acertada sin producir

ningun efecto secundario al organismo del paciente.

- Con un instrumental completo vy bien esterilizado, en
buenas condiciones se logrard una cirugia completa y sin

complicaciones.

- La incisidén debe ser precisa y la mas adecuada para cada
tratamiento, no debe involucrar mas de los dientes que osn

necesarios.

- Cada técnica debe ser la mds indicada para cada caso
especifico, debe ser completa eliminando todas las causas

que la producen.

- Con la cirugia endodéntica se busca por todos los medios
mantener en boca 1los dientes que tienen una lesidn

avanzada, evitando hacer la exodoncia.



DIAPOSITIVAS.

1- Izquierda: Incisivos desvitalizados a consecuencia de
una lesidén traumatica, las raices son mds cortas que las
de los incisivos laterales. Derecha: Regeneracidén completa

del hueso, se completé ocho meses después de la cirugia.

2- Fragmento apical a punto de ser eliminado de un diente

desvitalizado con fractura horizontal.

3- No se puede lograr el sellado apical a causa de las

paredes infundiboliformes del apice.

4— Instrumental para la cirugia periapical.

5- La punta de gutapercha es llevada al conducto

radicul ar.

64— Se traza una incisidén vertical por lo menos un diente
mas alld de los dientes afectados, para aseqgurar una base
stlida de hueso para la reposicion del colgajo

mucoperidstico.



7- Se seccionan las papilas interproximales siquiendo una
linea continua. BSe utiliza un elevador peridstico para
raclinar al mucoperiostio. Observese que la lamina
vestibular del hueso ha sido destruida por delante del

incisivo central.

8- Se sujeta la balsa quistica con las pinzas hemostaticas
vy se enuclea. Se eliminard hueso vestibular adicional para

exponer los 4pices de los dientes afectados.

- La bolsa quistica ha sido enucledad, se ha eliminado

hueso suficiente para exponer los apices.

10- Se vuelve el mucoperidstio a su posicidén y se sutura
dando sostén a las puntas mediante el recusro de pasarlos

alrededor de ambos incisivos.

11— Recuperacién postoperatoria gingival después de cuatro

semanas.

12— Aproximadamente dos afos después se aprecia con toda

claridad la recuperacidn.

13- Un elevador de periostio en 1la incisidén vertical

oblicua.



14— El1 campo operatorio ha sido totalmente expuesto.

15— Se reduce el 4pice radiculra en angulo de 43° de modo
que la superficie cortada mire hacia el cirujano y sea lo
bastante amplia para recibir una fresa de cono invertido

numero 33 1/2.

16— Se ha preparado el extremo radicular para recibir la

amalgama.

17— Se esta haciendo una preparacion retentiva en

profundidad con fresa cono invertido.

18- Para impedir que el excedente de la amalgama escape
del campo, se lleva porcidén por porcién a la cavidad

creada en el d4pice radicular.

19- Cada porcién es condensada a su vez como para una

obturacidén corriente con amalgama.

20— Se emplea un brufidor de bolita para aislar la

amalgama a ras con la superficie radicular.

21— A. Incisivo central superior 1izquierdo con poste
vaciado y corona funda B. Después de la colocacidén de la

obturacidén de amalgama. C. Resolucidén completa.



22— Tratamiento incorrecto del diente con punta de plata

grande.
23— Nuevo tratamiento Yy obturaciadn compacta con
gutapercha, observe la incapacidad para sellar el apice

infundiboliforme.

24— A. Una fresa de fisura dirigida con &ngqulo aproximado
de 45°.
B. El1 tubo hueco vy el émbolo listos a depositar la

amalgama.
C. La amalgama bien colocada en posicioan.

D. El extremo radicular ha sido recortado hasta exponer la

amalgama.

25— Cristotomia o fenestracion:

A. Levantamiento de mucoperiostio y osteotomia.

B. Ajuste del tubo a la ventana dsea.

C. Colocacidén de tubo polietileno a la cavidad quistica.

D. Fijacién y sutura provisional de tubo.

26— Legrado apical en un quiste radiculodentario.
A. Eliminacidén de la pared quistica.

B. Legrado apical con lima de hueso.



27— Apicectomia.

A. Incisidén en forma semilunar.
B. Osteotomia.

C. Resercidén del dapice radicular.

D. Sutura.

28- Apicectomia con obturacidén retrdgrada de amalgama sin

Z1NC

26— Quiste radiculodentario con deshicencia vestibular.

30~ Amputacidén radicular o radicectomia.

3I1- Hemiseccidn de un molra inferior.

Caso Clinico:

1- Apicectomia.

2—- Anestesia.

3- Incisidén.

4~ |Levantamiento de colgajo y osteotomia.

S5— Remocidén de quiste.

4- Obturacién por via retrograda con amalgama sin zinc.

7- Reposicién de colgajo. Sutura.
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