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TRATAMIENTOS COMPLEMENTARIOS

Autores: Od. Bronstein, Martin.

Objetivos Especificos

* Conocer las diferentes técnicas quirdrgicas complementarias

* Analizar sus indicaciones y contraindicaciones.

* Reconocer las situaciones clinicas en las cuales esta indicada una técnica complementaria en
particular.

Idea Basica

El tratamiento endoddntico no quirdrgico es una opcion terapéutica muy previsible en la
mayoria de los casos. Sin embargo, existen situaciones en que el retratamiento no quirdrgico
puede no ser factible, desde el aspecto técnico y financiero. Ademas, los fracasos podrian ser
causados por factores localizados fuera del conducto radicular, como microorganismos que
colonicen los tejidos periapicales, quistes o reacciones a cuerpo extrafio. En estos casos, se
puede considerar un abordaje quirargico para el retratamiento.

El reconocimiento formal de la Endodoncia como especialidad en 1963 marcé el inicio
de una nueva era de investigacion basica y clinica centrada en la prevencion y el tratamiento de
las enfermedades pulpares y perirradiculares.

En las Ultimas dos décadas la cirugia apical ha evolucionado hasta convertirse en un
complemento preciso de base bioldgica del tratamiento endoddntico no quirdrgico. El desarrollo
paralelo de nuevos instrumentos y materiales, junto con mayores y mejores conocimientos de
la biologia de zona apico-periapical, ha hecho que el tratamiento quirlrgico sea una alternativa
viable a la exodoncia, que se presentara como el ultimo recurso terapéutico.

Por lo tanto, el tratamiento quirlrgico se debe considerar como una extension del
tratamiento no quirdrgico, porque la etiologia subyacente de la enfermedad y los objetivos son
los mismos: la prevencion o la eliminacién de lesiones apico-periapicales. No se deben
considerar como algo separado aunque las técnicas sean bastante diferentes.

INDICACIONES QUIRURGICAS

* Necesidad de drenaje quirurgico.
* Fracaso del tratamiento endodontico e imposibilidad de retirar restauraciones protéticas fijas
(pernos y coronas).
* Calcificacion total del espacio pulpar.
* Persistencia de una lesion radiollicida apical extensa que no repara por via endoddntica.
* Algunos casos de reabsorcidn radicular
* Errores de procedimiento: a) fractura de instrumento.
b) perforacion radicular.
¢) sobreobturacion radicular que provoca inflamacion.
* Desviaciones anatdmicas: a) dilaceraciones radiculares.
b) fenestracion radicular.
* Reubicacion dentaria: reimplante y transplante.
* Sospecha de fractura radicular, no detectada por métodos clinicos.
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CONTRAINDICACIONES QURURGICAS

Generales (por indicacion médica)
Diabetes no compensada
Cardiopatias
Insuficiencia Hepatica o Renal
Enfermedades Infectocontagiosas
Estados Hemorragicos
Neoplasias Malignas

Locales
e Necesidad de cortar mas de un tercio radicular
e Diente con compromiso periodontal irreversible
e Compromiso con estructuras anatomicas: Seno Maxilar, Fosas Nasales, Nervio
dentario inferior, Agujero mentoniano.
e Proceso infeccioso agudo.

CLASIFICACION

Aun cuando esta clasificacion describa situaciones especificas, no son indicaciones:
“automaticas”, sino que se aplican conforme al criterio y a las circunstancias que lo determinen.

INTRABUCAL (MUCOSA)
O FISTULIZACION
EXTRABUCAL (CUTANEA)
0 CIRUGIA DIAGNOSTICA EXPLORATORIA
CURETAJE APICAL
O CIRUGIAS PERIAPICALES APICECTOMIA

OBTURACION RETROGRADA

O TRATAMIENTO DE LAS PERFORACIONES RADICULARES
O RADECTOMIA

Q HEMISECCION

O PREMOLARIZACION

ACCIDENTAL

O REIMPLANTE
INTENCIONAL

3O TRANSPLANTE
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Fistulizacion o Drenaje Quirirgico

Esta maniobra quirdrgica, comprende la Incision y Drenaje de abscesos mucosos o
cutaneos, cuando se encuentran en un estado fluctuante, blando, lo que permitira que el
exudado purulento fluya.

Si es intrabucal y localizado se efectia una incisién con un bisturi a través del punto
focal de edema en la mucosa, pinchando firmemente hacia el hueso, para aliviar la presion,
eliminar el exudado y las toxinas. (Fig. 1). Para permitir la permeabilidad de la abertura
quirdrgica, puede colocarse un trocito de goma dique cortado en forma de H o de I (DREM). El
tratamiento se completa con antibidtico terapia por via sistémica.

Ante una inflamacion difusa, no localizada, no fluctuante, no es recomendable realizar
una incision. Aqui debe instruirse al paciente para que realice buches con agua caliente y
antibidticoterapia, buscando llevar el proceso inflamatorio a un estado mas blando.

Otro método es la Trepanacion, que consiste en la perforacién de la lamina cortical
para aliviar la presion de un exudado inflamatorio. Es una técnica que se aplica como ultimo
recurso, cuando el dolor no cesa aun habiendo realizado la apertura, la medicacion sistémica
parece ser inefectiva y el uso de buches no modifica la maduracién del proceso.

Cirugia Diagnostica Exploratoria
A pesar de haber realizado un examen minucioso, es factible que no se pueda conocer
la etiologia del problema o la patologia. En estas situaciones se realiza un examen visual de la
raiz a través de una cirugia exploratoria, que permite revelar fisuras-fracturas, defectos o
anomalias de la raiz, apices mal obturados, etc.

Cirugia Periapical

Curetaje Apical (Fig. 2)

Consiste en la remocion del tejido apical patolégico, tejido de granulacién, restos
de membrana quistica y aln cuerpos extranos, dejando el apice intacto.

El curetaje se realiza con curetas alveolares, periodontales anguladas, bien afiladas. De
ésta manera podemos realizar una buena y precisa eliminacion del tejido enfermo. La remocién
del contenido residual se efectda por abundantes irrigacién—aspiracion con suero fisioldgico.

Apicectomia

Es un procedimiento quirdrgico que consiste en la amputacion del apice radicular,
hasta el nivel en que el material de obturacién se encuentra integro.

Las indicaciones se relacionan con factores bioldgicos y técnicos. Los factores bioldgicos
son sintomas persistentes y presencia continuada de la lesion. Aquellos casos en que el
tratamiento endododntico esta bien realizado, pero el curetaje es una limitacion para su
reparacion; la presencia de resorciones radiculares externas o fracturas, como asi también
factores técnicos: pernos intrarradiculares, dientes con coronas sin pernos, material de
obturacion del conducto no recuperable.

La técnica consiste una vez abordado los tejidos blandos y la cortical dsea, realizar la
amputacion con una fresa Endo-Z con abundante irrigacion, corte de la porcion radicular. Este
debera tener un plano ligeramente inclinado en sentido apical (segun distintos autores: 30° a
400 desde el eje longitudinal de la raiz hacia vestibular ¢ bucal). El paso siguiente es redondear
los bordes con una pequefia cureta, 6 con una fresa redonda diamantada.

Obturacion Retrdgrada (Fig. 3)

Es la colocacién de un material de obturacién en una preparacion radicular para obtener
un sellado.
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La técnica consiste en una vez realizada la apicectomia, proceder a la exploracion del
conducto radicular en su porcidn apical, crear con instrumento adecuado una cavidad retentiva
que permita alojar el material de obturacion.

Las retropreparaciones deben obturarse con materiales que sirvan para sellar
previsiblemente el sistema del conducto radicular de los tejidos periapicales.

Se debe cumplir con los siguientes criterios:

1. Limpiar y remodelar los 3mm apicales de la raiz.

2. Preparar un plano paralelo al contorno anatémico de la cavidad pulpar y superpuesto al
mismo.

3. Crear una forma de retencion adecuada.

4. Eliminar todo el tejido del istmo.

5. Conservar las paredes dentinarias evitando debilitarlas.

La técnica de retropreparacion ultrasonica facilita una preparacion ideal.

Cirugia Rediseiio Anatémico

Dentro de estas situaciones encontramos la Radectomia, y la Hemiseccion.
Estan indicadas en aquellos casos donde la terapia quirtrgica y no quirtrgica no pueden
corregir el problema, como en el caso de:
* Algunos tratamientos periodontales.
* Caries extensas que comprometen el piso cameral, dividiendo las raices.
* Conductos obstruidos.
* Reabsorcion o defectos radiculares imposibles de tratar.
* Errores de técnica endoddntica.
* Fracturas.

Radectomia o Amputacion radicular (Fig. 4)
Es la eliminacidon de una raiz de un diente multirradicular, conservando la porcién
coronaria intacta.

Hemiseccion (Fig. 5)
Es la eliminacion de una raiz y su porcion coronaria en un diente multirradicular. El
corte se realiza a expensas de la raiz que se va a eliminar.

Premolarizacion (Fig. 5)

Indicado en lesiones de la bifurcacion ya sea por perforaciones, enfermedad
periodontal, caries cervical en sentido vestibuloingual o vestibulo palatina. El tratamiento
quirdrgico consiste en dividir tanto la corona como la raiz y transformar el molar en dos
premolares permitiendo asi retener ambas mitades.

Reimplante (Fig. 6)

La extraccion-reimplantacion también denominada reimplante intencional es otra opcion
de tratamiento que supone la extraccion del diente y la realizacion de la apicectomia y la
obturacion a retro cuando el diente estd fuera de la boca del paciente, sequidas de
reimplantacion y ferulizacion cuando esté indicada. La extraccion con reimplante debe ser el
tratamiento de ultimo recurso a seleccionar cuando se ha comprobado que el diente no es
candidato a reparacion.

Transplante

Es la transferencia de un diente de un alveolo a otro en el mismo o diferente individuo.
Un transplante autégeno es pasar un diente de un alveolo a otro en el mismo paciente,
mientras que un transplante homogéneo es transferir el diente de un paciente a otro.
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MICROCIRUGIA APICAL

La microcirugia comprende la realizacion de maniobras quirlrgicas en estructuras
extremadamente pequefias y complejas mediante el uso del microscopio quirirgico, que por su
alta magnificacion, permite una operatoria quirtrgica de las lesiones con mayor exactitud.

Dentro de las principales ventajas de la microcirugia podemos mencionar la
identificacion mas precisa de las estructuras apicales, la realizacién de osteotomias de menor
tamano, el empleo de angulos de reseccion mas superficiales, permitiendo asi una mayor
conservacion del hueso cortical y la estructura radicular.

Una vez realizada la reseccion de la superficie radicular bajo iluminacién y magnificacién
adecuadas, se pueden observar y apreciar con mayor facilidad detalles anatdmicos adicionales

como son los istmos, aletas del conducto, microfracturas y conductos laterales.

También resulta de gran importancia la utilizacién conjuntamente de ultrasonido,
permitiendo realizar cavidades retrogradas del extremo de la raiz mas conservadoras, paralelas
a su €je longitudinal, y obturaciones mas precisas del extremo radicular.

Con la cirugia endoddntica convencional, es posible realizar un curetaje o legrado
macroscopico de las patologias, pero conlleva a generar lesiones evitables de los tejidos sanos.

Por ello, la ventaja mas importante de la microcirugia sobre la cirugia convencional es
que la primera cumple los principios biolégicos y mecanicos propios de la cirugia

Endodontica.

Las diferencias entre la cirugia convencional y la microcirugia se resumen como:

PROCEDIMIENTO CIRUGIA MICROCIRUGIA
Osteotomia Grande Pequena
Inspeccion de la superficie Dificil Facil
radicular
Angulo de reseccidn Agudo(452) Plano
(< 109)
Busqueda del istmo Imposible Facil
Preparacion retrograda Angulo favorable Paralela a la raiz
Obturacion retrograda Imprecisa Precisa
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