Capitulo 4. Peri-implantitis

Figura 9a. Imagen preoperatoria. Figura 9b. Rx. preoperatoria.

B. Il FASE: CIRUGIA RESECTIVA ATRAU-
MATICA

a. Esta técnica propuesta es una va-
riante de la técnica convencional re-
sectiva con colgajo mucoperidstico
de espesor total y reposicion apical
con desbridamiento quirdrgico del

tejido de granulacion. .
Figura 10.

b. Con esta variante, se trata de evitar
la cirugia tan agresiva y el post ope- d. Se posiciona la sonda externamen-
ratorio tan complejo de la técnica te con la medida resultante (fig.
convencional, logrando los mismos 11).

objetivos de remision de la periim-
plantitis.

c. La primera acciéon es la calibracion
del sondaje y la cuantificacion de la
profundidad de bolsa para estable-
cer la longitud de trabajo. La sonda,
en condiciones normales, marca-
ra el fondo de surco o la posicién
crestal que habitualmente, debe
coincidir (fig. 10).




Capitulo 5. Alveolitis seca. Tratamiento definitivo en una sola sesién

3. RESOLUCIQN DE LA ALVEOLITIS
EN UNA SESION

Es conveniente tranquilizar al paciente
porgue es importante su colaboracion.

Una vez diagnosticada la alveclitis ob-
servando el tipico aspecto de alveolo sin
tejido de reparacion y contaminado en su
interior, lo primero es informarlo de la cau-
sa del problema y transmitirle que, por la
razéon gue sea, el alvéolo no ha formado
un coagulo de sangre con funcién de
tapdn y proteccion y explicarle que esa
ausencia de sellado alveolar natural era
necesaria para que no se contaminase
con restos alimenticios y la consecuencia
inmediata es un gran dolor por la coloni-
zacion de bacterias y detritus tdxicos.

Figura 8. Es absolutamente imprescindible la re-
mocién completa de todo el contenido putre-
facto del interior de un alveolo post extraccion.

El paciente debe saber que esta sin-
tomatologia tan intrincada y dolorosa, sin
embargo, no es de gravedad y que en 30
minutos de intervencidén odontoldgica
toda la sintomatologia remitiré de manera
total y definitiva y sin necesidad de nin-
guna medicacién. Por lo que su colabo-
racion es importante en caso de notar

alguna leve y pasajera molestia y asi se le
debe informar.

Este es el protocolo:

. Aplicaciéon de anestesia troncular o in-
filtrativa sin vasoconstrictor

Esta técnica anestésica evita el dolor
en la zona inflamada y es mas facil obte-
ner un blogueo completo de la zona. Pero
si optamos por una anestesia infiltrativa, al
menos que sea sin vasoconstrictor (habi-
tualmente epinefrina o felipresina) y garan-
tizar un aporte de sangre suficiente. Pero,
también, habra que estar atentos porque
los tiempos de trabajo se reducen.

Figura 9.

Il. Limpieza del alvéolo

Casi todos los casos de alveolitis seca
y humeda, por no decir todos, estén con-
taminados de comida, ya que el alvéolo
hueco, y sin sangre, ha permitido la intru-
sién de restos y detritus contaminados en

su interior. El dolor primario de las alveolitis




Capitulo 9. Apicectomia con endodoncia retrograda

=

Figura 5 a y b. Quistectomia, legrado y curetaje de la cavidad quistica hasta la remocion total
de los restos de tejido, incluidos los que quedan adheridos a la mucosa interna vestibular Estos
deben ser cortados con tijera quirdrgica con cuidado de no fenestrar la mucosa.

Es importante incidir con la cureta en toda la circunferencia del dpice, pero especialmente en la
zona posterior al punto de vista del operador, ya que suele ser el que presenta mayor dificultad,
al ser un punto ciego.

Figura 6 a y b. Presentacion de la pared bucal de la mucosa, libre de tejido quistico e inflama-
torio. Una vez terminada la limpieza de la cavidad, se procede a reinstrumentar el conducto
traspasando el dpice.

Desde la privilegiada vision directa de la anatomia del conducto en su punto apical, podemos
controlar el nivel de instrumentacion, la longitud de trabajo y la calibracion de las limas. Los de-
tritus se lavan con suero para dejar la cavidad expedita.




a Unica dificultad que puede entra-
Rar la supresidn de interferencias
oclusales es gue el paciente no
realice correctamente el movimiento
gue debe hacer con su mandibula para
poder observar y apreciar con precision
en dénde estan esos contactos pre-
maturos y cuales son las cuspides que

V 4

Figuras 1 y 2. F| fundamento del tallado oclu-
sal selectivo es la obtencidon de la guia canina
(en la imagen) e incisal, porque representan
unos contactos que la naturaleza establece
con una funcidn de proteccion de la ATM en
sobrecargas excéntricas y movimientos excur-
sivos de lateroprotusion.

CASOS PRACTICOS

tropiezan entre si y que impiden que
haya una guia canina-incisal eficiente y
funcional. Sin embargo, son casos pun-
tuales, que con el tiempo se aprende a

manejar.

1. DESCRIPCION DE LA TECNICA

A. Al paciente, primero hay que en-
sefarle, en un dentoformo prefe-
rentemente, los movimientos que
debe hacer. Explicarle qué es lo que
gueremos ver, que no es otra cosa
que detectar donde contactan las
cuUspides en los molares. Explicarle
esto al paciente es de una impor-
tancia vital para que haga correcta-
mente los movimientos excéntricos
de lateralidad y protrusion.

B. Es importante deslizar los dientes
a un lado primero y sin levantar la
mordida. La definicion es “arrastrar
y deslizar los dientes” a un lado v el
secreto es hacerlo de una mane-
ra lo mas apretada posible pero lo
suficientemente suave para poder
deslizar.

C.Hay que ir arrastrando y deslizan-
do los dientes lo mas lento posible



Capitulo 17. Pernos colados. Y menos implantes

9. SECUENCIA DE CORONA SOBRE PERNO MULTIRRADICULAR

Una corona totalmente destruida, se recupera
de manera sdlida, estable y tan segura a largo
plazo como los molares adyacentes. Es un tra-
tamiento que puede mantenerse a lo largo de
la vida del paciente por su gran predictibilidad.
Se ha labrado una caja retentiva suplementaria
en la camara para proporcionar mayor reten-
cion y estabilidad primaria (imdgenes y caso
cedido por la Dra. Gonzélez Dobalo).




