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IUTRODUCC10N 



El diente como unidad biológica necesita para su función normal, 

un estado de salud, tanto de sus tejidos dentales (esmalte, dentina, pulpa 

y cemento), como de sus tejidos parodontales. La e~dodoncia y la parodon­

cia tienen el objetivo de preservar esta unidad biológica de cuai.:¡uier en­

fermedad y resolverla cuando se presente. 

Como el parodonto es la estructura de fijación que mantiene al -

diente en su alveolo, su función y su presencia son un requisito indispen­

sable para la vida del diente. 

La terapéutica parodontal se refiere a la conservación de la sa­

lud de los tejidos de soporte del diente, Es esencial para proporcionar -

raíces sanas, que deben soportar por último las fuerzas de oclusión. 

Al tratamiento endodóntico también le concierne la salud de las 

,estructuras de sostén. La patología pulpar no solo es la causa potencial 

de infecci~n y· de formación de abscesos, sino que _también puede ocasionar 

destrucción ósea en la zona de los ápices radiculares. Esta pérdida a me­

[;:·,. · ·. n,udo; asumé proporciones que perjudi.can notablemente. el soporte parodonta:L 

,, , ·.··., .. d~l i!Úrite ·afectado, 
'~ ,. \': ' 

~·\'':, 

· , . La lesión del parodonto, apical, .de eti.olog!a ~raumá'tica, quÍmi-

:~tf~~:/ ca o biicteriaria, c~mo com~licación previa o poscerior de un trai:amien·to -­

~t~í~;) \. '~~dod6neico; puedeq~edar' 1oc11lizada. por mücho tiem~o· en b regii5nperiap_! 

~/,{~;, )ú$',fth ~i~ apar~ntelllenté· aféét_ar. la •estabUÍdad •de ia .pieza. 
~~~k{ "1~~ • ,, ) 

~~'; . .' :• 



Cuando la infección de origen pulpar se comunica con el parado~ 

to, en el extremo de la raíz, la reacción se manifiesta en el desarrollo 

de un granuloma apical en sus distintos estados patológicos. Si a esto -

agregamos que el paciente padece enfermedad parodontal avanzada con rese­

ción de encias, sarro, gingivitis y pérdida ósea, no será dificil encon-­

trar abscesos parodontales. 

Por lo tanto, en un momento dado, las enfermedades pulpares y -

parodontales se confunden con una sintomatología que no siempre permite 

conocer con facilidad su etiología. 

En determinados períodos de la enfermedad se crea un estado de 

dependencia mutua para la posible curación del trastorno, por ejemplo: 

si no se realiza el tratamiento endodóntico, la infección persiste en la 

bolsa y la endodoncia resulta un fracaso cuando no se elimina .la infec- -

ción de la bolsa. 

El tratamiento y el pronóstico también.son diferentes para am-­

.bos. tipos de .lesión. Siendo las lesiones parodontales avanzadas las de -

peor pronóstico. El cirujano· dentista debe poner atención en cuanto, al 

:diag~óstico de lils .lesiones. y evitár asi tratamientos sin éxito. 
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GE N E.R AL ID .AD E S 



LA PULPA DENTAI. 

La pulpa de origen mesenquimatoso, ocupa el espacio libre de la 

cámara pulpar y los conductos radiculares; está encerrada dentro de una -

cavidad dura y de paredes inextensibles que ella misma construye y trata 

de reforzar durante toda la vida. 

La pulpa se desarrolló en respuesta a la presencia de un germen 

o prlmordio primario, en la lámina dental. Cada germen presenta una con­

centraci6n de célull.!s mesodérmicas, llamada papila dentaria. La madura-­

papila dentaria prosigue ligeramente de la del órgano dd - - -

presencia lateral del organo del esmalte o de la va!na·radi;.., 

1ii. dihrenciación de los· odont.oblastos · que .al. poco tiempo 

En este. período. la ·can~idad de dÜullls y'>la 

. pi~~º subodontoblástico sori. n.oc!lbies. 

que la dénti.na córo~aria y/rndicu.J,ar aumenta 'de espe--

; llqs'.é:Leu1ento1;; sensÍtiV?S pen~tral) en la p~pil~)' se .- -
las ffbrss v~~()ni~.toras atit~~OWJs pan~;_ -

'sus ·~nilln~s ~~~>~i;,_s:n~rVi()~ .. ;'qJ;<Ja•·e1<~.•· 
la.·~~lp~ .está, madura. ' 



·,. 

Luego de erupcionada la corona, la pulpa en condiciones norma­

les forma dentina adventicia durante toda la vida del diente, para mant! 

nerse aislada del medio bucal y compensar el desgaste producido durante 

la masticación. 

Cuando la pulpa se extiende por diversos estímulos, como cons! 

cuencia del menor aislamiento bucal provocado por caries, abrasión, etc., 

generalmente sobrecalcif ica e i~permeabiliza la dentina primitiva y d! 

posita dentro de ella dentina secundaria. El depósito irregular de den­

tina puede llegar a ocluir la cámara. 

ANATOMlA 

La-pulpa vital crea y moldea su propio aJ.ojamiento en el centro 

del diente,__ llamada éavidad pulpar, teniendo principalmente dos partes: 

,r ,. '·< }:a cariiara _ pulpar . y el conducto radicular. 
f~;~~,, 
'!}:_-:; .• ::·­
¡.;': ·:,,.-.. 

?t*I.:L_,'.--": 
i~;~f\~i: 

.CAMAM .· PULPAR . 

. , cámara pulpar de un diente, en e1 ino"mento de la erupción~· 
'/\:efi.~ja la" fi:)rma •externa del esmalte. La anat~mía e~ .m~cho _meno_s defini-

, ~ .,f ' ' ' 

·Wa~~?perc>'-la•" f~ruÍá" cúspJdea. existe. 
;;¡\1;:~''.''' ·. . . .. 

' ' . ü'llo de>l~s •fattoietí que Pt'OVOCan la.' reducción del tamaño -~~pat; 
:5¿,~9~,la~ ~ií'J~J:~s p~lp~réa • (éu~rpÓ~- cál~llÍcad~s • ). ..· 



CONDUCTO RADICULAR 

La pulpa mantiene una relación estrecha con el parodonto en el 

momento de la formación de la raíz, pero se va estrechando paulatinamente 

hasta constituir un conducto angosto que termina en el ápice. 

Posteriormente la pulpa se comunica con el tejido periapical -­

a través de una amplia variedad de forroas de los agujeros apicales en ca­

da raíz. El desarrollo de la rafa puede dar como resltltado un conducto -

principal y.varios laterales por falta de elaboración de dentina alrede-­

dor del vaso sanguíneo. 

La forma del conducto coincide en gran manera con la forma.de -

la raíz. Algunos conductos son circulares y muchos son elípticos anchos 

en lin sentido y angostos en otro. 

Las rafees de diámetro circular y forma cónica suelen contener 

un aolo-conducéo, pero las elípticas son superficies planas o concavas -~ 

'tienen eón mayor frecuencia dos conductos en lugar de uno. 

FORAMENES 

. . . . 
esta deteT:'lllitlado pór .. la ubica::. 

Progresivaménte ·1os .·.conductos: prilicipales 

nunca:esi:an e~ i>el.is~C)dÚ'e~tll• 

núliieró de foramenes-que 



::·;.· 

La mayoría de los dientes unirradiculares poseen menor porcent_! 

je de forámenes apicales. De manera contraria los dien~es multirradicul.! 

res presentan una anatomía apical más compleja; cada una de las raíces ~ 

suelen tener de dos a tres conductos, que pueden fusionarse y tener una -

sola salida independiente, principalmente en las zonas laterales. 

CONDUCTOS ACCESORIOS 

La comunicación entre la pulpa y el ligamento parodontal no se -

limita solo a la zona del ápice; se pueden encontrar conductos accesorios 

en todos los niveles, Con el tiempo muchos quedan sellados por el cemento 

la dentina o los tejidos, pero muchos persisten. 

La mayoría se encuentran en la mitad apical de las raíces, ade-~ 

más de aparecer con mucha frecuencia en la zona de la furcación en molares. 

ELEMENTOS ESTRUCTURALES 

se comp.one de.,células, vasos 

fúndam11n tai. 

' . . . 

son células que abundan éD. Ía, pulp¡i, IÍID.ilura y 

c:&i~l~sac~'iva~' .. encargadas d.e la· próducción ü'do1li:ieriil~ ' 
. . 

de los fibroblastos aparécen ~as fibri1l,as col.iigenas. 



que se reúnen en un tiempo para formar parte de la sustancia fundamental. 

Las fibras de Korf f se encuentran generalmente ~n donde se esta 

formando dentina; son las prolongaciones de algunas fibrillas colágenas -

del interior de la dentina. 

SUSTANCIA FUNDAMENTAL 

Es un complejo molecular de consistencia laxa, formada pot· agua 

'carbohidratos, proteínas. Proporciona una unión gelatinosa. 

Influye sobre la axteniiión de las infecciones en las modifica­

ciones. metabólicas de las células, las eatabilidad de los cris_taloides y 

efectos de las hormonas, vitaminas y otras sustancias metabólicas. 

ODONTOBLASTOS 

que .obede~en a la pulpa y a .la dentina, y a ,su ve:i: 

pai:á. su existen~ls. y pc~pe~uación y. son -

y de .su 11mnt~dmiento com~ :e~jido' 

esma'te 

'1~rgas prolongaciones 'ranítÚcadJs en ::.. 
. constantemente 



tina en la cámara pulpar y en el conducto radicular. 

En respuesta s caries, atricción, abrasión y otros procesos que 

involucran dentina, se produce un cambio o me~amorfosis de envejecimiento 

en las fibras dentinarias, dando como resultado dentina esclerótica o - -

transparente. 

CELULAS DE DEFENSA 

Como muchos otros tejidos conectivos laxos del organismo reaci,2_ 

nan ante un estímulo, la pulpa no es una excepción . 

. CELULAS MESENQUL'1ATOSAS INDIFERENCIADAS. 

Tienen un· potencial múltiple, son las fuerzas de reserva. El. -

reemplá.zo de los odontoblastos se efectúan gracias a la proliferación y -

diferenciación· de ·éstas células. 

la actividad COII las clÍlulas. 1ÍleseriquimatÓsa6o· Tienen 

eÚ.~inan la~ bilÚerias. cuer-
·.¡" .. ·.,,_,.. " •• 

el. lugar para is reparación. 



FUNCIONES 

Las cuatro funciones que cumple la pulpa·son: formación de denti­

na, nutrición de la dentina, inervación del diente y defensa del diente. 

La formación de dentina es el papel fundamental de la pulpa. - -

Los odontoblastos inician la formación de dentina hasta que se crea la for 

ma principal de la corona y la raíz, luego el proceso se vuelve más lento. 

La pulpa por medio de las prolongaciones odontoblásticas, es una 

parte integral de la dentina, asi pues, cuando existe una lesíon que incl~ 

ye a la dentina. están involucradas las prolongaciones odontoblásticas y -

la pulpa. 

La nutrición de la dentina es la función de las células odonto-­

blásticas. La nutrición se establece a través de los túbulos de la dentina 

que han creado los odontoblastos para contener sus prolongaciones, 

· La inervación del diente esta reJ.iÍ.cionada con los túbulos denti­

a los cuerpos celulares de los odontoblastos y a los nervios sens! 

propiamen;;e dicha. Posee una gran capacidad para respo!!. 

La def.ensa del diente.y de la propia pulpa está provista básica-~ 
' . . . . 
·frente a los. irritántes. 

de derit:Í.tiaes localizad.a.y p:roduéida ¡:on mayor vel.!!_ 



También ante las lesiones, la pulpa responde con inflamación que 

es un hecho normal y beneficioso. Aunque la pulpa tiene un potencial de -

defensa y recuperación sorprendentemente bueno, la destrucción total es el 

resultado final, si los irritantes son lo suficientemente fuertes y se les 

deja permanecer. 

INERVACION 

La irrigación arterial de la pulpa se origina en las ramas dent! 

les posteriores, infraorbitario y dental inferior de la arteria maxilar i~ 

terna. Una sola arteria o varias penetran en la pulpa por el agujero, o -

agujeros apicales. La transferencia de elementos nutritivos de la circul! 

ción a .la célula se produce a nivel capilar. 

El aporte de sangre a una determinada zona está regulada por im­

pulsos nerviosos y agentes humorales. Los impulsos nerviosos producen co~ 

trai::.dón de los músculos de ·la pared vascular, asi ·la luz de .los vasos 

o disminuye,. pn.¡:a controlar la cantidád de sangre. circulante de la 

.meéanistao humoral, del grupo autónomo o de la vida vegetativa 

liberilda pór la médula suprarrenal. Su función es .la de . · 

lo cual limita el aporte va~cular. 

pulpa explican .la - -

estados coriges~ivos en .•triiá 



EL PARODONTO 

El Parodonto es el aparato de sostén del diente, está constituido 

por tejidos blandos, como la enci"a y el ligamento Parodontal y por tejidos 

d\l.ros, ccmo el hueso y <?l cemento. 

Estos tejidos se encuentran localizados en forma única para real! 

zar.las siguientes funciones: 

Inserción del diente en su alveclo óseo, 

.Resist:i.~ y reaolver las fuerZlls .gener.adas por la· masticación el habla y 

· · )~ degluci'.in. 

de la superficie corporal, separando .el: .medio 

externo ó. 

relacionados con el desgaste y 

r~~pdelsción cont!nua yregen~raf!iÓn. 



~;r:ú¿,.:;:; · 

ENCIA 

A la porción de la membrana bucal que cubre y se encuentra adhe­

rida y firme al hueso alveolar y en la región cervical de los dientes se -

conoce como encía. La encía normal es de color rojo salmón, posee un pu~ 

tilleo escaso o abundante, y no exhibe ni exudado ni acumulación de placa. 

La encía suele terminar en sentido coronario a manera de filo -

de cuchillo, con respecto a la superficie del diente. Posee tres partes: 

l . .- Encía marginal o libre 

Se locali=a en el cuello de los dientes, separada de la ~ncía insert! 

da por medio del surco gingival. 

2.- Enc:t"a adherida e insertada. 

Se localiza entre la encía marginal y la línea mucogingival, insert.a­

da sólidamente al hueso alveolar adyacente. 

3,- Papila Interdentaria. 

:Tiene.una forma piramidal y se encuentra en los espacios interdenta~ · 

dos. 

~::té. L'a enc:La marginal o ·libre. y. la· encía. interde11taria tiene es¡ie--

i: .. ~.·_ .. ~.~.~.-.. ~ ..... :,:\·,'-•_._:·· ... :_._:_;,···:··:••.·._, .. ·~~!l; i~~e::::r~:c~:e~:o::o:::o~ :e~:ó:n~: ;n~:: ::t::t~:s d::!:d:: :~:: 
.- . · i~~-e~feríÓ~dad .Parodont'.fi! • 

. ,, ,.,1·.:. ·.,,,: .. 
t~,,:~::;::·--.-.·::,·· 

. ·, ;;,- i~ Í!nc:ía es Úrigadá por tres foentes: ~ aporte satigli!neo .o .; 

·~iph;prorle'ne)e•las a~tei"ias ~iveolares pcstero~~pedo~~s·e'.infedo .. 

~~,it%tf ;ií~~~~~~~: ~~m~¡¡.·;~:·:;::~';f$~~:~.:, 
_,!\''l¡¡s("at,t~;r:t<1.8c•:•·lin~1~· •.. bticcfi¡adora;,,Uíenton1ana y palatina_ q~epel)etran 

'ii·ú~<~Íig!f;i;i~~d~ e¡··;-ó4~o cie/~~6ci.vestibÍtlai-', y\~#iaciilr'.. 
~'~;}: 

__ !>: <~ _-:~~-:>": '-· :< ... :· 
. .-. 

----,;--



LIGAMENTO PARODONTAL 

Los tejidos conectivos blandos que envuelven a las raíces de los 

dientes y que se extienen en sentido coronario hasta la cresta del hueso -

alveolar, constituyen el ligamento parodontal. 

Se forma al desarrollarse el diente, y al hacer erupción éste -­

hacia la cavidad bucal. La estructura o forma final no se logra hasta que 

el diente alcanza el plano de oclusión y se aplica la fuerza funcional. 

El ligamento de los dientes que han hecho erupción estan inerva~ 

dos por fibras que nacen de los ramos dentarios de los nervios alveolares. 

En dientes aún incluidos el ligamento es inervado ?Or pequeñas fibras que 

siempre estsn asociadas con vasos sanguíneos y que son consideradas autón~ 

mas. 

El ligamento parodontal está compuesto por fibroblastos, osteo­

cementoblaatos, restos de malasez, sustancia fundamental amorfa, 

colágenas. El ligamento parodontal realiza las siguientes funci.2_ 

el diente permanece en su alveolo .Y permite su 

de ia: formación o renovación de tejidos 

~ii:~tica. 

sanguíneo. Los vaBOE! de la pÚl;,;, 

¡inrodoni:d por niedio del>fdJ:-áÚien -



apical y conductos accesorios, y del ligamento parodontal a la encía por 

medio de los canales perforantes del hueso alveolar. 

4.- Función Sensorial. 

Es mantenida por las terminaciones nerviosas. 

CEMENTO 

Es una forma altamente especializada de tejido conectivo calcifi 

cado que se asemeja estructuralmente al hueso. El cemento carece de iner­

vación, aporte sanguíneo directo y drenaje linfático. Cubre la totalidad 

de la superficie radicular y en ocasiones, parte de la corona del diente. 

·El cemento es una estructura relativamente quebradiza, el tejido es·peTtlle! 

ble. 

I:a reposición contínua de cemento se considera indispensable pa-, 

el desplazamiento mesial nO:rtnal y la erupción compensatoria de los die!!. 

permite la reorÚntación de las fibras del ligamento parÓdon--

18 inserción de lila. fibras durante el movimiento.dentario. 

HUESO 

· éo lágena\ 
' ,. ' -,-.. \ 

osteo~last.os, y. material in<irgárif~~: · 
citratos . sodio, ~te. 

Crece por apos:!.c:ión, for-



mando líneas de incremento. 

Las raíces de los dientes se encuentran incrustadas en los proc~ 

sos alveolares del maxilar y mandíbula. Su morfología esta en función, de 

la posición y formación de los dientes. 

El hueso alveolar fija a los dientes y a sus tejidos de revesti­

miento y elimina las fuerzas generadas por el contacto intermitente de los 

dientes, masticación, dLglución y fonación. 

El margen alveolar suele seguir el contorno de la línea cemento 

adamantina. El hueso interproximal, en los dientes anteriores es pirnmi-­

dal, mientras que en los molares es plan~ en sentido bucolingual. 

El tamaño, posición y forma de las raíces, ejercen una influen-­

cia decisiva sobre la forma del hueso. 



.1 



FACTORES ETIOLOGICOS DE LA ENFERMEDAD PULPAR 

La pulpa dental se encuentra extraordinariamente bien protegida 

dentro de l~s rígidas paredes dentinarias que la rodean, así pues, las -­

alteraciones de la pulpa ocurren en una cámara de paredes .inflexibles con 

una diminuta p11erta de salida, el agujero apical. 

La constricción del agujero apical o la expansión del contenido 

· pulpar debido a una inflamación, trae como consecuencia presión imcesiva 

sobre las terminaciones nerviosas sensitivas que dan lugar a un gran do-­

lor, 

El conocimiento de las distintas causas que pueden ocasionar -­

una lesión pulpar y el mecan:l.smo del desarrollo de las enferniedades pulp~ 

res• son de viÍ:al importancia para el planteamiento de la terapia a se- -

Las causas . de enformédades, . pueden a er de origen,. local o bien 



CAUSAS LOCALES 

Dentro de esca misma clasificación encontramos que se.dividen en 

Físicas, Químicas y Biologicas. 

1) FISICAS 

Entre estas se encuentran las mecánicas, las cuales, la pulpa se 

ve afectada por medio de traumatismos, con instrumentos que se emplean en 

er procedimiento de eliminación de caries. 

Al generarse calor sobre el diente, en los procedimientos opera­

torios o con instrumentos cortantes·, pueden lesionarse los tejidos denta­

les; lo mismo que con el frfo, a diferencia que gracias a la protección de 

la pulpa las variaciones, son mínimas. 

La coi:riente galvánica generada entre ob.turaciones metálicas 

cons_ecuencias so_bre la pulpa. Un paciente que ha sido expuesto a 

.Cantidades elevadas de radiación, debido a un tumor maligno,, puede prese!! 

las pulpas dentales. 

antisépti~os obturadores. y mate'riiiles.de obt!:!:' 
·,. . . . . 

pulpares, en ocasiones.;ifreversiblea 0 de 
. s.i ·. 's~· .. apÚcac un ~~d:Í.c~ento a .•.. is d~ntina -

penetra ei1 iós túbulos dent~narios .y el 
. :': 



ce necrosis pulpar en pocos minutos. 

3) BIOLOGICAS 

Los gérmenes patógenos que más frecuentemente producen infeccio­

nes pulpares son el estreptococo alfa.y gama y el estaiilococo dorado, ta~ 

bién encontramos hongos del género de la candida y actiuomyces. 

Las pulpas pueden infectarse con microorganismos, por los condus 

tos accesorios de todos los dientes con lesión parodontal. 

Lo mismo que el proceso carioso, entre más dentina se encuentre 

afectada, mayor probabilidad hay de.que penetren los microorganismos. La 

pulpa no se inflama mientras no se hayan descalcificado amplias zonas de 

túbulos dentinarios. 

4) IATROGENICAS 

Duriint:e los últimos años se ha dado especial importancia al fac-

¡'.; tor iatrogénÚo, como causa de la lesión pulpar, Algunos de los factores 

!~(~;~· :::!:.::;';:::.::::·::'::::. ';:::·::::.:. ;·;::;::~;.:':::::~:,:: 
\nit;ci' de .otríis, especialidades y por el mal empleo de antisipticos •º desens.! 

:i>f.üiirii:es .. 
,·· ,. ·: 

:.-.'_:._ '. " 

i.}'\~cAUSA~ GENERALES.·· 

::,_-~·-):::~·/;;:.~~--.·.~-'····· ;--~ - ;:~ ' ' -

F:. ·.• De~~l:() de esta!J cáusas si! ericÜetiÍ:í:a~. '.tos procesos ri:g~esivos < < < < é•.º < 

J·:· .. ,.·• · (Edi14 senil, 'ei:i:. ) ;, idi~páticas ,·y · e!lfer.riiedad~s' gen~ruÚs >c~~ . ia dial>~tee .. ·. 
· · . ~ h~~~fo~·~~teDii;; · . · . 

'!·""·'"' ,·.·· 
i ,. 



FACTORES ETIOLOGICOS DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL 

La ,etiología de la enfermedad parodontal puede considerarse en -

base a factores iniciadores y modificadores, o bien en factores locales -

(ext~{nsecos) y sistémicos (intrínsecos). 

En el primer grupo, los factores iniciadores son responsables -

·de causar la enfermedad, y los factores modificadores alteran tanto la -­

. respuesta inflamatoria como el factor iniciador. 

la respuesta dependa de la presencia de.productos toxÍg!. 

particulares en algunos individuos.la naturaleza y la 

respuesta parodontal, dependerá además .de otros factores. 

( 



FACTORES INICIADORES 

1) PLACA 

La placa dental ha sido definida como el material blando y tenaz 

que se encuentra sobre la superficie de los dientes. 

Ha sido descrita como supragingival o subgingival, de fisuras :1 
gingival. La placa tiende a cumularse en las zonas que no son limpiadas 

por la fricción :iatural de la mucosa bucal, la lengua y de los alimentos. 

El primer depósito que se fija sobre la superficie limpia de un 

die.nte hn sido denominada película adherida. Deriva principalmente de la 

saliva y es la primera evidencia del desarrollo de la placa. 

La placa se acumula debido al crecimiento de microorganismos. La 

i~stitución de medidas para evitar.la acumulación de _placa microbiana, ya 

sea por. medios. mecánicos o químicos, dan como resultado la resolución de -

restauración de la salud. gingivál; 

la· placa para formar. aarro, se produce. en • 

la priisenda .de íni~i:-o()~ganis':: 
constderabÍeinenfe entre loe indi'-'.:i.'.;; -

menor !a·t:antidad de.sarro -

sarro tambiP.n 



un individuo a otro. El comienzo ·de calcificación de la placa no pertur­

bada puede ocurrir en menos de veinticuatro horas. 

La adhesión del sarro a las superficies dentales, se ve aumentada 

por las fisuras, rajaduras, zonas reabsorvidaa o desgarros (Todo lo cual -­

puede considerarse como una aspereza) del cemento o la dentina. 

E1 papel del sarro en la patogenia de la enfermedad parodontal -­

puede ser el de la placa agregado al efecto físico de una.sustancia dura y 

áspera que actua como un cuerpo extraño en contacto con los tejidos blan~ 

Jos. 

3) RESPIRACION BUCAL 

E1 papel de la respiración bucal como factor etiológico en la en­

fermedad parodontal ha sido confundida, con una gran cantidad de trabajos 

conflictivos. 

Aunque la respirac•ón bucal puede asociarse con la mordida ante­

º el , hecli-o de que IIº se logre mantener un sellado labial, el desee,:! 

. ~o tal de la encí'a por los labios. 

Sin ·embargo cuando las encías de los .dientes ant!lriores, queden -

part:Í.cularm~rite ~n pacientes en la edad de la pubertad, q11e ti!! 

º"''º'"""'""" de :higie11e oral, la respiración :b,ucill predispone a una mayor 

y gingivitis. 



Algunos de ellos son: 

l.-) Contactos dentarios abiertos. 

2.-) Ganchos de puentes parciales, barras y conectores mal 

conectados. 

3.-) Restauraciones mal talladas, margenes de coronas y 

obturaciones mal ajustadas. 
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FACTORES MODIFICADORES E..1.TRINSECOS 

1) MALOCLUSlON 

Las caracteristicas anatómicas y funcionales de la dentición y 

de los tejidos parodontales, son importantes para determinar la propen~ 

sión para la acumulación de la placa y la destrucción parodontal. 

La maloclusión puede predisponer a la acumulación de la placa 

debido a la sobremordida trawniitica, el apiñamiento de dientes, los die~ 

tes parcialmente erupcionados o en mal posición y la mordida cruzada con 

masticacióu unilateral. 

La discrepancia entre el tamaño de los dientes y el soporte -­

óseo puede predisponer a la enfermedad parodontal y a la retracción gin­

gival especialmente en presencia de deshicencias y fenestraciones. 

La oclusión l;rauinácica a los tejidos blandos producido por los 

aparatos y los problemas de higiene oral que pueden surgir durante el·­

:\.t~atamiento de malocluaión, influyen desfavorablemente sobre, el estado. -

r>~rodontal. 

:'e.>.•· ,z> iirPAcTo ALI~ARió 
~;,'i, 

~~'.·.:.•.: .. :~ .. :.:,'.ié.•.·.·.·,······.:e·,·.·.n·, ··t;o···,: ... :d,,
0 
....•. Los :traumatismos en b encía puede~ ~r~du~iriJe' con ~ 

. . .~. .· .Íos reoc~des ~al:,ii~ales, e1l contá~tlís J~;ox¡~al e~ i~decuaclo~~ 
'teiaCio~,doa 'ca~to.con·uii~ún.·\Íe.·•iós diente~~.c~·~~ :re~t~~ia~ion~~ 
!~p1;,t0tl'7~~.:;c,',",,h,'';da~~º'¿,ori :~~n~llc~o~; qÜti es tan' iige~~:.rtl:e;: abi~~~()~ o' 

.... - .. f· 
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3) ODONTOLOGIA RESTAURADORA. 

La relación entre las restauraciones y la enfermedad parodontal 

inflamatoria puede deberse a los problemas que existen por las lesiones -

cariosas "Cervicales, por el traumatismo en el momento de preparar los - -

dientes para recibir restauraciones y por contornos, margenes y relaciones 

oclusales defectuosas en las restauraciones. 

Las" lesiones cariosas pueden extenderse más all~ del nivel de 

la adherencia y requerir que la preparación comprenda cierta pérdida de -

inserción. 

Si no s"e lleva a cabo un procedimiento con instrumentación cui­

dadosa, puede producir la perdida de adherencia, pero el problema puede -

ser reversible siempre y cuando, los margenes de las restauraciones esten 

bien adaptados al contorno gingival. 

Se cree que los margenes defectuosos pueden ser sitios de acum_!!. 

'ladón.de la placa bácteriana .y asi ~revocan el aumento de la respuesta -

inflBlllatoria, en vez de.se¡;- solamente una irritación mecánica. 

'. .' ta composición y ~o~siste~Ci~ de la d:l.~ta pueden ser ·d~temina!! .. 
. tes en l~ fb~éió~ de" placa baétedana sobre ios dientes en el desarró,.:.:. 

''.~~H(d~')~.fe~ferineda~ p~;~~o11tal. . . • 
., •e 

.;;;)~·,,···".::•;~~~i>bafÍ~~~.ce ~~Y·ll~ re.l~ció!I :en~relos··.p~trones ,de mastica~ -
:;;,·cion·y;J.os móvillliE!ntps d.e· la. ler.gua.·y los.·carrille!s, ·con la Hl!litación·~·. 

'.;"i~~i'"-i·:'gsiu~·a'~•d"Ji• •. cre~1mi~n~6·Jiai:n.:~:c:~h!:::a1:: :::!:e:ez¡¡teª .. ··. 
~./:r~t~f~lt(~f~nee&.1 ,,·1~·~yar ... parce "d.~. 

;,'e-.;;,:•'. 
\.-, .. 

·;:·;:u• 
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FACTORES MODIFICADORES !NTRINSECOS 

l) EDAD 

El hecho de que ciertas enfermedades presenten una relación de 

edad semejante, ha llevado a suponer en una disminución en los mecanis-­

mos normales inmunológicos y de defensa del huesped. Puede ser también 

debido a una disminución de la replica celular y el recambio normal de -

los tejidos y sustancias que se presentan al paso del tiempo. 

2) DROGAS 

Una de las drogas que influyen sobre los tejidos parodontales -

es la fenottna (dilantina), la enfermedad se denomina a menudo gingivitis 

dilant!nica. 

La dilantina se emplea en el tratamiento de la epilepsia para -

y puede llevar a uña hiperplasia gingival en -"' 

. gingivitis existente o preexistente. 

La. buena··higietle oral generalmente controla por completo o dis"'. 

tejidos a di'::hos irritantes. Así se conSi~era 

,más que ·un .facto-r iniciador. 

·erif erme~acl~s . debilitantes• crónicas .tal~~ -como la 'tilberculo- ·· 

·· •. ~~~~~bu~~. neftitis, •• t~o~~s lnllÜgnoa ;. diabetesf ~ 
.. -. . - ' .. . . . capacidad; para predispo?~r a -



la destrucción parodontal severa y rápida. 

Los individuos afectados, están predispuestos a la infección en. 

general; aún no se ha podido determinar la relación específica de estas 

enfermedades en la parodontitis. 

4) TRANSTORNOS PSICOSOMATICOS. 

Las enfermedades gingivales y parodontales de tipo inflamato-­

rio parecen ser más prevalentes y más severas en un individuo con anoma­

lías psiquiátricas y angustia, que en individuos psicologicamente norma­

les. 

Se ha sugerido que estos indtviduos desarrollan hábitos noc.i-­

vos tales como el bruxismo o que la nutrición de los tejido~ parodonta-­

lés> o el flujo salival puede verse alterado. 

pt!lmóplantar, él.s!ndrome de Down; hipÓf~s­

pueden uiod:i.ficar profuildam,ente 

facto.res irritantes l.ocilles y -

los•:dientes ~,jl:¡ido a la gravedad:.de la 



CAPITULO IlI 

ALTERACIONES P!JLPARES QUE AFECTAN AL. PARODONTO Y VICEVERSA 



EFECTO DE LAS ALTERACIONES PARODONTALES SOBRE EL TEJIDO PULPAR 

La inflamación parodontal puede ejercer un efecto directo sobre 

la pulpa, por las mismas vías de los conductos laterales. Se cree que -­

mientras el conducto principal no sea dañado seriamente, la pulpa puede -

no sucumbir. 

El mecanismo de producción de la atrofia pulpar parece ser una 

interferencia en el aporte vascular, por los conductos laterales. La pér­

dida del aporte vascular en una pequeña región del t•~j ido pulpar conduce 

a la muerte de sus células; se produce pues, una zona de infarto con la -

con~iguiente ne eros is por coagulació11. 

Con frecuencia se encuentran lesiones parodontales profundas -­

. que expusieron los conductos laterales de las ra'l'.ces, lo cual interfiere­

en el aporte vascular de.la pulpa. 

Con disminución del aporte vascular encontralllOs reducción del -

de.célulaa pulparea, calcificaciones distróHcas, fibrosis, forma­

de dentina de reparar:;ión, inflamación y reabsorción. 

·La medicación local es otra causa de injuriil y necrosis de .las 

El uso .. de drogas para desensibilizar. los cuellos· de. -

P,otencial~nte dañino; especial111en~e cuand.o la superficie­

perdida. de hueso' y un.a proliferación ep;!, 

al tejido pu1p1:1r :i trav~s':' 

. ;ai;odontales ~~! 
de .18.s~células .pÜlpar~EÍ .a·,~~av~s 
en:dmas destructlvas u. otl:os .,.... 



Una eliminación de sarro, raspaje o un curetaje profundo pueden. 

causar cambios profundos en la pulpa dental. Durante los procedimientos­

de raspaje, el cemento puede ser parcial o totalmente removido de una Pº! 

ción de la raíz. 

Puesto que existe una estrecha relación entre el cemento y la -­

dentina, dicho raspaje puede producir la lesión pulpar, que es similar al­

producido en la preparación de cavidad. La persistente sensibilidad de 

los dientes, luego del raspado y del curctaje subgingival puede indicar 

pulpitis existente, 

El curetaje profundo puede separar los vasos sanguíneos, en la -

región de bifurcación en molares, interfiriendo en la nutrición del tejido 

pul¡iar. 

Otro factor que puede alterar el tejido pulpar es la movilidad -

dentaria, qíie 'se observa en diforentes grados, en la enfermedad ¡íarodontal.:.. 

La .presión que sufre la pulpa por el movimiento, aumenta en los vasos san-



EFECTO DE LAS ALTERACIONES PlJLPARES SOBRE EL PARODONTO 

Las alteraciones inflamatorias e infecciones de la pulpa se de­

nOt11ina generalmente pulpitis, independientemente de la causa ya sea físi­

co, químico o bacteriano. 

Una pulpa que se encuentra inflamada puede causar inflamación -

del ligamento parodontal por medio del paso de los productos, inflamato-­

rios o degenerativos a través de los conductos laterales que comunican a 

la pulpa con el ligamento parodontal y viceversa. Por lo tanto el aguje­

ro apical no es el único conducto o abertura del diente, que se comunica 

con. el ligamento parodontal. 

Los conductos laterales han sido encontrados profusamente en -­

dientes anteriores. Con frecuencia se han observado conductos accesorios 

y foraminas,en el tercio apical de las raíces. En los molar.es puede en­

contrarse una m1.tltitud de conductos accesorios. 

Los conduct9s' laterales son un ,componente anatómic,o normal de -

~,muchos dientes, en especial 'se encuentran en el tercio apicnl de la raíz 

y en'. la zóna (!~·división radicular en molares. Estos aparecen para con­

trib~ir más al sis~é~a vascular del condu~to radicular, 

La, i'nfecciónpúlpar pued~ Überat: ·toxi~as y pemitfr una disem,! 

hacfa eL paro,donto y 'comenzar un proceso. inflamatorio 

ligaÍnento ,I>arodotital y el hueso adyacente, que' se mani'- , 

pues de inflÍl.lllación pulpa,i:, se encuentra i~filtradO 

parodontal, :cerca de la cresta alveolar pri_!! 

los, conductos J <.1terales: Se produc'e h sep~ 

p~r~dontales de la crestá alve~lar déb:l.do al edema~ 

33, 



Si la inflamación persiste, el epitelio se vería estimulado a 

proliferar formando una bolsa. El tejido de granulación se encuentra 

adherido y emanado del tejido pulpar, en los conductos laterales y las -· 

foraminas accesorias. 

Este tejido es una extensión de la inflamación pulpar crónica 

provocada por caries o algún procedimiento operatorio. 



CAl'ITULO IV 

IN'IERR.ELACION ENDODONTICO PARODONTAL 



J,a placa dental es el primer factor incial de caries (problema 

primario de enfermedad pulpar) y del problema paradontal. 

Los aparatos de adhe&ión, que son el área de trabnjo de ambas -

espec!alidad .. s, son el cemento., el ligamento parodont:al y el hueso alveo­

l;¡r. 

El problema. parOdontal es tratado en el área gingival y el pro­

blema endodóntico en el ápice. La pulpa y el li~amento parodontal tienen 

sangre y suministro linfático común. 

La pulpitis y gingivitis tienen células inflamatorias iguales y 

ambas ·Son iniciadaa microbiológicamente. El granuloma apical como una -­

_-parodontitis apical o lateral, y fosión en la furcación; pueden ser indu­

cidos por caminos de cualquiera de las dos, pulpa o parodonco. 

El d:'.lgn6sdi:o es complicado por el factor que estas enformeda-. . . . 
des tienen; . el. conocimiento de su interrelación es de suma importancia p~ 

·'¡: . 

ra la . résolución y el tratamiento de la l&aión. 
<· 

>'·. _:_:./.':.·· 
·,'·!., > ~.li.prindpio de aínbaa _el dolor y la inflamación aparecen gerie-.~., .... 

¿ t;1me~te r.iipÚo eú C~Sos de origen endodóntfoo y '.dilatado !<U situac.iones 

'" .}Ei~~~~f.parod~~~~.tmente~ .··La movilidad· está· present(l_ en casos.· de Ódgen 

'';-":T~lldodótíticoi. solo cuando la e:A;acetbación aguda, existe en un diente con -
c.:);, -~~l~~ ,iJJ.~i6Ú~l1; La Ínqyilidad que. se originá parode1ntal111,erite • és frecu~n-
,, .'.i}~~~¡ll:~g·n() i:iÍl!itáda " .un· diente y puede continuar la manifestación crtSn{ 

ccar es~o>su~~de ~~tq~e· se ih~~1uci~ .?1 s'oporc~ ~a;odoii.taL 

de enfe1'.'11ied1Íd penetrante (que envuelve 

' 



la formación de abscesos) por esto es común que el paciente se presente -

con molestias, inflamación o ambas. 

La interrelación entre la enfermedad pulpar y la enfermedad -

parodontal han causado mucha confusión y controversia, pero gracias al ~ 

cuidadoso eotudi~ de signos y síntomas ha podido clasificarse la lesión 

en cinco tipos: 

1.-) Lesión Endod6ntica Primaria 

2.-) Lesiún Endod6ntica Primaria con LeAiÓn Parodontal 

Secundaria. 

3.-) Lesión Parodontal l"rimaria 

4.-) Lesión Parodontal Primaria con Lesión Endodóntica 

Secundaria. 

Verdadera Lesión CÓmbinada. 



LESION ENDODONTlCA PRIMARIA 

A partir del ápice de un conducto lateral se puede formar una -

v!a fistulosa a lo largo de la superficie radicular; no es una verdadera -

bolsa parodontal, sino una fístula, que en vez de ~brirse en la mucosa ve~ 

tibular o lingual, drena a lo largo del ligamento parodontal. Esta fístu­

la puede ser más tubular y fina que una bolsa parodontal infraósea. 

No suele haber dolor aunque el paciente puede referir molestias 

menores. La lesión puede mostrar debilidad, pérdida ósea en la furcación 

sensibilidad a la percusión, drenaje crónico de la región gingival y un 

oloF fétido o mal sabor. 

El signo de mayor importancia para el diagnóstico de esta le- -

sión será, que el hueso de la cresta ya sea mesinl, labial o distal apar~ 

ce normal pero con resoción en el área de la furcación. 

Evidentemente el trati:miento de u.1a lesión de orígen pulpar - -

,debe ser endodónt:ico para eliminar el orígen de la infección. 

Las bolsas parodontales G_Ue se .extienden al interior de la fut­

dientes nó vi~!lles puede cicatrizar después del tratamieato de 

conductos radiculares. siempre que el .resultado de la bolsa haya sido de. 

·.· la infocc:i.ón pul~ar. . 

tra.tndns, 

an•~rin:<» de inserdón,. donde quiera 
. ' Úiamellt~ 



Las lesiones periapicales afectan el aparato de inserción de ~ 

muchas maneras y por ello representa una amenaza para el soporte parodon­

tal del diente. 



LESION ENDODONTICA PRIMARIA CON LESION PARODONTAL SECUNDARIA 

Se observa frecuentemente la pérdida ósea alrededor de las raf 

ces de los dientes no tratados endodónticamente. En estos casos los pro­

ductos de degradación de las proteínas y las toxinas del conducto origi-­

nan; la inflamaclón ¿~1 ligamento parodontal entre el ápice radicular y -

el hueso adyacente. 

A ~fodida que e 1 proceso avanza, el ligamento parodontal forma -

una continuid~d can los tejidos blandos de los espacios medulares. Con el 

tiempo ~! bue3c periapical es reemplazado por un tejido blando donde las 

fibras apicales originales se hallan desorganizadas. 

Si en la fístula de orígen •rndodóntico del diente en cuestión -

presentara una rápide. regeneración del hueso alveolar destruido y la reo­

rientación de las fibras del ligamento parodontal; una vez hecho el trata 

miento .'1nt!<:nióntico, el periapice puede cicatrizar, sin embargo, para la -­

recuperación de la bolsa secundaria se requiere de, un buen raspado y ali­

, neado radicular. 



LESION PARODONTAL PRIMARIA 

La parodontitis no tratada avanza por la superficie radicular -

hasta alcanzar el peri.ápice. Los dientes que se encuentran afectados - -

parodontalmente revelan por lo regular, un respuesta normal clínicamente, 

en las pruebas de rutina. 

Además los procedimientos normales de la prueba demostrarán la 

profundidad de la bolsa con formación de placa y sarro posibles de sondeo, 

La lesi.Ón ósea suele estar más extendida y generalizada que en 

las lesiones de orígen endodónt.ico. Como este problema es puramente - -

parodont:al, su pronóstico y tratamiento descansan exclusivamente en la -

terapia pa:rodonta1·. 



LESION PARODONTAL PRIMARIA CON LESION ENDODONTICA SECUNDARIA 

Siguiendo la proliferación de la bolsa, localizada apicalmente 

a lo largo de la superficie radicular, como la lesión parodontal es ayu­

dada a prog~~sar, la ~osibilidad de exponer y comunicar, con el tejido -

pulpar es una inequívoca posibilidad. 

En el exámen radiográfico, la lesión parodontal primaria con -

lesión endodóntica secundaria, y lesión endó"dontica primaria con ie:.>ión 

parodontal secundaria, pueden ser difíciles de diferenciar. 

Si un diente ne re.sponde al tratamiento parodonta.l <.'Orno se pr!:_ 

vfo, una pulpa necrótica puede ser la razón. Una vez inflamada secunda­

riamente, la pulpa puede a su vez, afectar la lesión parodontal primaria 

La diferencia reside solamente en la f cecuencia de formación. 

Los procedimientos terapeúticos por si, pueden derivar una - -

.involucración endod.óntica secundaria, por ejemplo: Eliminación de sarro 

i:urei:eado. y cóÍgajos, pueden 11b.rir .conductos laterales, túbulos dentina­

';, .¡'i~s o ambas vías al medio bucal lo que dá por. resultado enfermedad pul-: 

:· > 

; .El· dolor: severo pued.e ser i~ducido ·por ·la· involucracíon pulpar · 

""""u'.'"''º podr!a. ser fodicada la terapéutica ·endoqóntica, adem~s de los -



VERDADERA.S LESIONES COMBINADAS 

La lesión verdadera combinada es donde endodónticamente se ind~ 

jo a una lesión periapical en un diente que además es afectado parodontal­

mente. 

Demostrará un defecto infraóseo radiográficamente, cuando las -

enfermedades se reunen y se fusionan a lo largo de la superficie radicu -­

lar, 

Si se encuentra una lesión combinada en una boca sin enfermedad 

parodontal se puede sospechar de una fractura radicular, particularmente -

si.la lesión no responde al tratamiento combinado. Frecuentemente la his­

toria r.evelará la ocurrencia de caídas. La repentina movilidad del dien-­

te y dolor durante la masticación, están presentes. Las pruebas de ex:ámen 

visual y radiográficas pueden ayudar a determinar la presencia de fractu-­

ra. 

La fractura pue.de 11allarse en la región coronaria sin exposición 

su tratamiento· sólo consistirá en la colocación,de una restaura-.;. 

que se e:ctienden por. debajo de la gin1,1iva requie­

también una.expoSicióna~ecuada de estructuras-"­

restaUración,; en ai~os casos es necesaria la -
.· ·.. ' . 

ortodóntica, el 



Las fracturas radiculares pueden manejarse también por combina­

ción de terapia endodóntica, si existe excesivo dolor y movilidad, y si -

la parte separada es ancha o si la fractura esta en el tercio apical, PU! 
de ser tratada mediante la extracción de la región radicular. 

De esta manera el diente puede mantenerse por un periódo de - -

tiempo aceptable, pero en el r.aso de que la lesión parodontal no fuese -­

controlada, el diente podría ser extraído. 

Las lesiones traumáticas acompañadas de intrusión o abulsión 

parcial del diente, originan también un complejo endodóntico parodontal -

pues las fibras purodontales están distendidas o desgarradas al extremo, 

y el aporte nutritivo de la ¡iul.pa esta limitado o interrumpido. 

En resumen se podría decir que el pronóstico de las lesiones -:­

endodónticns parodontales es una escala, que va desde la lesión endodónt! 

ca primada hasta la verdadera lesión combinada. 



INVACION DE LA FURCACION 

La parodontitis marginal crónica se caracteriza por la resor- -

.ción del hueso marginal del proceso alveolar con la pérdida concomitante 

de la inaeréión de las fibras parodontalcs y gingivales. Al.progresar -

la 9érdida del parodonto en sentido apical, las regiones d~ las bifurca-­

cienes de loa dientes multirradiculares son invadidas. 

En una dentición invadida por enfermedad parodontal tnflamato--

ria es !nevitable que en algu11oa casos las bolsas que progresivamente se 

profundiZan, invadan una· o más furcaciones en diverso;o1 grados. No solo "' 

es importante e.1 grado de inserción en la. medida que afecta el soporte -,­

. álveolar, .aioo que también en muchos casos la anatomía de la furcnción es 

· igualmente importante. 

placa>no pÜcde elimianrse adecuadamente de estat<t zonas y suil . 

acUDl111.1.••r•re' en gran ~.llnÚdad en las r~giones · interproximales y junto·::..: 

sér':Ía ~atis11 de perpetuación de enfe~11Íedad infla!nato-

supedoi:e~·y.premoláí:Íls· 
- ' ,· .".' -· ... ·. .• . ··.-.<.--·_:.·'I"""'_ 

la parodontitis niargiriai. 



de la furcnción proporcionando acceso a esta zona, a los productos de la 

necrosis pulpar, dando como resultado la resorción del hueso interradicu­

lar. Es posible que aparezca una fístula a un lado de esta zona sin des­

truir el complejo gingival y parodontal y no es raro que exista ·una comu­

nicación que se extienda de la abertura del conducto accesorio, a lo lar­

go de la superficie radicular y hacia afuera d~ la bolsa o surco gingival. 

La muerte pulpar que dá como resultado la parodontitis periapical 

también puede progresar para establecer comunicación con la cavidad bucal 

extendiendose en dirección coronaria a lo largo del ligamento parodontal -

y hacia afuera por el surco gingival o a través de una bolsa profunda coi!! 

cidente con la parodontitis. 

En esta forma las furcaciones de dientes multirradiculares con -

·patología pulpar libres de síntomas agudos son vulnerables a la destruc- -

ción del parodonto en la región de la furcación. Las lesiones periapica~­

les y parodontales subsecuentes son comunes. 

El tratamiento oclusal con movilidad y agrandamiento del espacio 

·. . ligamento parodonttü r.esulta<!o de la resorción ósea lateral. pued~ e:t!, 

•gerar la magnitud de .la pé;;-dida verJ;ical del hueso por inflamación, Esto 

':P,G~de_: <!~r o::omo resuicado ia invaci6n temprana de la furcación • 

. Aunque un· diente· multirradkular. P.oaea vent_ajas en cuanto a.t so~ 

, pcl'rte inec~ni~? sobre·.un diente unirradicular la. invadón de. la furcaéión ,.. · 

''·•·· . presenta problemas no solamente porque provoca pErdida de·. soporte sino que · 

sé /' l:li:'~\1~c:~(:i6n pó~ee .úim ,est~uctura :complicada. Como las· consideraéio.nes _... 
~H; , ' . , " .. . .. , , , . 

·:' . ·'anii~ó'm1cas'·soII de· gran :4Uportac:ia, .éa recomendable rev1sar.~1gtlnas· cie 

:.'.' .• _ •. l .• -.. :··.:_'.~.;.•.:.i.'.•.;.: .•. ·.~-~.~.-.• 1::.: .•.. ::r·.: __ .e·.'·ª·~--.~= .. ~·;··.···~.::._~~ª~···Le···ªti·;·~·.,Y:.::c:::::a1~:r:~:e~~::P~fe;:::a:i!:~7¡t~c~~f~::c::····.~:~·-~··:~• 
• • . • .. J,\,. qÍie·an i:'úarito a ~u. fomá. ;,aria cori~iderabl~e~te debid.; 'a 14 
"> · a:e¡iaracóió11 cíe' la~ raíces, i¡u~_lo ·i~rm<1n•· ·. . •. 
--·t_'.:_:·>>\~ ,~­
. '~:;, :.·:-): 



La d1mensi6n bucolinguaf del proceso alveolar asi como la pr~ 

fundidad de los· tejidos gingivales que la cubren, influyen en la natural! 

za del defecto y su extensión hacia la furcación como resultado de la 

regresión apical de la inserción del hueso y tejidos blandos. 

Los procesos alveolares angostos en dirección bucolingual, sue­

len acompañarse con prominencias individuales de las raíces y la pérdida 

de la altura del bueso de la cresta suele ir seguida por recesión gingi­

val. La exposición subsecuente de la zona de la furcación constituye un 

problema menor en el manejo del paciente, esto es debido a que la rece- -

si6n de los·tejidos gingivales dejan menor profundidad de bolsa y no sue­

le estar acompañada con lesiones bucales o 1-inguales de desarrollo. 

La forcación o ttifurcación en relación con la longitud total -

del diente es de -.;ital :!.mp~rcancia. Una forcación cerca de la únion - -­

cemento esmalte es invadida tempranamente en el curso de la parodontitis 

margiila1;.por el contrario una furcación situada en dirección apical será 

menos V\1lnerable en las etapas iniciales de la parodontit:!.S marg-.lnal, au!! 

que una vez afectado tendrá un pronóstico m.á<> reservado a causa de la di.!'. 

~inución.del. soporte alveolar del hueso. 

La invación. de .1a furcaciéín puede variar en profundidad horizo:; 

; tal} yertical según, las caracte'riaticas anatómicas. eitistentes (Fó~ de 

la, j:a!z, contornos: bucaies y linguales del· hueso alveolar, o torus y sep,!!. 

ración a:e: los tejidos gigivales adheridos). 

, ; necesa~io obt.eÍter · ui;in ~adiogrllfÍa· cortectamen~e angulada IÍIO.!!, ; 

,• (~filndÓ; i:laranietité la .zona. de la ful:caci6n ·y definiendo' l~ prese~cia o·- ~· 
~tir;~ri~1á~ ~~i·Úsameti to 



CLASIFICACION 

CLASE l (Incipiente) 

Se desarrolla con la pérdida de hueso moderado y uniforme, con 

una lesión en los tejidos blandos o una bolsa que se extiende hasta la -

región de la furcación. Mostrando afección al ligamento parodontal en -

la zona de la furcación, sin pruebas clínicamente eficientes, ni radio-­

grafías con pérdida ósea. 

El diagnóstico de la invación incipiente es simple ya que la -

lesión es marginal. 

CLASE II (Patente) 

.Es une penetración abierta de la lesión, cau.santes de la reso!_ 

Ptovoc~ la formación de bolsas profundas y diversos grados de de~ 

extendiendose a la zona de la furca·ción. 

de lesión se descubre fácilmente cuando .se hace un -
. ' . 

Aún cuando la forcación s~ ·encuentra, en una bolsa -

la sonda haciendo un leve mÓvilniento. 



comunicadas entre s!, la situación clínica del diente es grave por lo que 

se deber& obtener los datos respectivos al estado de las raíces, asi como 

con res~ecto a la forma y la extensión del hueso que rodea a cada raíz. 

Con frecuencia la resorción, en el espacio interradicular es tan 

grande que sólo la ensersión ós~a mesial o distal conservan al diente, -­

dentro de la arcada, 

Existe gran facilidad para penetrar en la furcación lo que sugi!:. 

re que la retención y el empaquetamiento de alimentos, sucede con frecuen­

cia en estas zonas. 



CAPITULO V 

D I A G N O 5 . T . I C· O 



En todos los casos debe conocerse, el estado de salud de los -

tej;l.dos de sostén del diente, dado que de esto, depende el futuro de la 

pi_eza. 

En muchos dientes las enfernedades parodom:ales y pulpara.s pu:=. 

den coexistir independientemente; en estos c:asos las enfornmdades pueden 

avanzar hasta que las lesiones se unan para producir un cuadro radi?grñ­

fico y cl!nico similar a otras lesiones. 

Con lesiones que tengan un componente endodóntico podrá curar._ 

Habitualmente se puede esperar que cure la destrucción ósea de origen 

endodóntico, pero este no suele. ser el cuso en la destrucción ósea de la 

enfermedad parodontal. Sólo es reversible en las bolsas infraóseas de ~ 

tr:ee paredes y sólo inmediatamente después de un absceso agudo parodon­

tal; 

En lás lesiones con involucración parodontal secundaria, la -

CUrR'<!:LIDD.·d8, la porción afectada, puede producirse d!l8pUéS del trStamiCU-

mayor sea la involuér_! 

inv~rso, cuanto más -­

re~uÚ:adO"~ endodónÚco mejor serli el pronóstico. , . 



i:'"· 

PROCEDIMIENTOS 

HISTORIA DE LA DURACION Y DOLOR 

Es extremadamente difícil determinar el estado clínico de la 

pulpa dental. En grun parte el diagnóstico depende de la iniciación del 

problema, ya sea la pulpa o el parodouto. 

La presencia de un dolor severo es generalmente indicativo de -

on origen endodóntico. Normalmente cuando el origen es parociontal el do­

lor se inanificsta como una pequeña o moderada molestia. 

Como se mencionó anterio!lltente, el dolor y la inflamación, en -

casos de origen endodóntico aparecen generalmente rápido y dilatado, en.­

casos de orige·a paroclontal. 

Otros factores importantes es el tiempo en que la le.sión hn. s!_ 

·ao detectada; pue.sto qu!! cuanto mayor sea la involucraci6n, cualquiera -­

que sea su· o.rigen, su' pronóstico será poco favorable; 

PRUE.J!AS DE l'ULPA VITAL 
,.-:::·· ;:·;; 

~~~;,';;!;_'.·~·, .. · ···EÍverdade~o,estadohistcilógico o. de ·du:aC:i'6n.de.la :pulpa· den':'." 

~~;11¡~.mfil~:ffe]?~2t:W~~2í:!~:~~~~~~~~ 
:;;-·"---<)_·.-.:' 

.,. ;.:::'.·;:· ,;:' 

l~);:~(: .. 

lit~,~~;i1~1¡ti@:~icf~~~Z0 J2,i'/ .· ... ;i'i .';c.·· 



En casos de origen parodontal las pruebas pulpares resultan -

n;;rmalea, en casos de origen endodóntico l.a respuesta puede variar, en 

casos de-pulpa necrótica, como es lógico no existe ninguna respuesta. 

En un molar con lesión parodontal primaria y lesión endodónt! 

ca secundaria, este tipo de pruebas of rcce gran confusión, puesto que _ 

la afectación endodóntica puede pi:csentarse en una aola de las raíces, 

pero las otras·pueden responder normal ante un estímulo. 

PERCUSIOM 

La sensib!lidad del diente a la percusión es muy importante -· 

para ayudar a la localización de la enfermadatl pulpar. Usu1.ú.'llente una 

respuésta· positiva suele ser indicativa· de una parodontitis apical o 

involuct:adón apical de la pulpa. 

EXAMEN RADIOGRAFICO 

de las rad:l.ograffoa son de gt:an valoi pata el: . · 

que el diente decae por 

de l~ fu ~cación y patológÍ!' p~i;i~ 



En casos de origen endodóntico el exámen radiográfico revela -

caries profunda, restauraciones profundas o exposición de la pulpa, pul­

potom!a, áreas de resorción patológ~ca en el periapice ó áreas laterales, 

Las crestas alveolares están intactas. 

En caso de origen parodoneal la radiografía revela frecuente- -

mente, multiples dientes con cálculos. en las superficies radicul<•res y -­

hueso alveolar extendido en la región de la furcación, áreas de canales l~ 

terales y ocasionalmente tegiones pe riapicales. 

con: 

Las lesiones endodóntico parodontales pueden :ier confundidas --

l.-) Un diente con fractura vertical, puede dar un cuadro 

radiográfico de pérdida ósea vertic11l a lo largo de 

la superficie; radicular, 

.2.-) Los surcos congénitos, en los incisivos superiores 

centrales; son capaces de producir parodontitis Y. 

destrucción ósea l.o largo de la superficie 

radicular. 

una. fístula· en el 'ápice de la .rá!z se ~r~e~~ qué.·. 

Sondeadas.y •esfodiandoa1.1 recor~ido en 

'sin apareni:e enfermedad 

sé ~socia con' enfi;fmed~d. 



El propio tratamiento parodontal guiado para readherir el tejido 

de la bolsa podría confirmar el origen de la lesión. 



CAPITULO VI 

. ' CONSIDERACIONES QUIRURGICAS 



El tratamiento y el pronóstico de las lesiones dependerán del -

correcto diagn6stico. Una lesión que ha tenido corta duración tendrá 

mayor potencial de cicatrización, por lo tanto mejor pronóstico que las -

lesiones crónicas. 

Deberá conocerse el estado parodontal y el de soporte óseo del 

diente, cuyos conductos se vayan a tratar y cuando el caso lo requiera 

plantear una terapia endodóntica parodontal, con el objetivo de rehabili­

tar el diente. 

En casos de fractura horizontal en el diente, a la altura de la 

encia o debajo de ella, puede combinarse la cirugía parodontal con el tr! 

tamiento de conductos, para salvar la estructura radicular restante y po­

der prepararla para restauración con perno. 

En cada caso será necesnr.io un estudio detallado de las posibi­

lidades. indicaciones y contraindicaciones, psra evitar el fracaso, o -­

realizar una intervención equivocada. El tratamiento de conductos, paro­

dontal, la cirug!a, operatoria dental y la prótesis pueden salvar dientes .• 

. don.de estaba indicada la extracción. 

El tratamiento dependerá de ia identificación del factor ini- -

la consecuente ter~pia' endodontica o parodontal. Generl!lmente -

t'~:- ··.en.:c'asOs 'de ,~r18~~;en~~d~~~.ic.o, .ia terapia. d.e .conductOs será necesaria--~ 
;:, .. ·. ·. para: la regeneraC:l.ón del ápice o. de las áreas de rarefacciiin puesto que 
;·f.::: -_ ·, · --~ihdriar&.·ias·;to~·¡~s. . ·. 
~"t\n;'< ;¡ "i . . . > • " 

:,'. 'c'.:) '"•/ ·.' E~ laa. lesiones con inv~lucraciótl. secundaria. de :~nferiÍledad puo- . .. . ;:· 

;~)t'.~; .. ,,.:'.~~~~~i~~~:!::·ci~:sd~o~:a~e::::~o:::~:~ P:::u:!i::t~::~::s ª~~¡~:!:~~::~ -.... ,, .. 
;? !'''->. ';~di~nce'rio v'!tal puede cic~trtzár despúés del trat~ieni:o •. 
-.,~,--, 



En las lesiones donde el factor causante o inicial es la enfer­

medad parodontal, como lo es la lesión parodontal primaria con lesión - -

endodóntica secundari.a y lesiones combinadas, el tratamiento depen.deró: de 

la gravedad de la enfermedad parodontal y el grado de af ectacion del die~ 

te. 

En la mayoría de los casos se encuentra la pulpa involucrada. 

La cirugía endodóntica, puede definirse como la intervención -­

quirurgic~ relacionada con dientes despulpados o dientes con lesión paro­

dontal, que requieren de amputación radicular y tratamiento de conductos. 

Las técnicas pueden clasificarse de la_ siguiente manera: 

l.- Fistulización quirúrgica. 

a) Incisión. 

b) Trepanación. 

2 ;- ,_Cirugía perirradicular. 

il.aspadÓ . apical 

Apii:ectomiii. 

Obtµr!lci5n•apica1 

Cirugía. coirec tor_a. 

Íl~fei:itos,parÓdont~les': 
·· ~ .~s~~.do . . . .· 

·- ·· ·. < Aiir¡lütaci6n .radt~illar-

··· ··· ._,,·; ... _.. :->- ~e~~1~c:lo~~e1<ltenea~ · 

.~(·;~·~j.(,';i;~>·~~~~~~~iSn-ra~ic~fu .•·. 



SECUENCIA DEL TRATAMIENTO COMBINADO 

Var!a aegún los casos; realizados con propiedad los resultados 

serán satisfactorios. No hay reglas respecto de cual ha de realizarse -

primero. Tratar primero la bolea parodontal puede ser favorable para ln 

cicatrización periapical, pues se cierra la corriente bacteriana, desde 

la cavidad bucal. 

Si el tratamiento endodóntico se realiza primero. se evitará 

la entrada de las toxinas al parodonto a través de los canal!culos y -~ 

habrá una ade~uada cicatrización parodontal. 

El alivio del dolor, determinará el orden del tratamiento, en 

múchos de los-casos. 



FISTULIZACION QUIRURGICA 

Como resultado de una patología pulpar, encontramos la presen~ 

cia de abscesos apicales agudos, manifestandose como una fístula. 

El momento adecuado para hacer la intervención quirúrgica es 

cuando la zona donde se encuentra la fístula sea blanda y fluctuante. La 

punta de la tumefacción es blanquisca o amarillenta, este es el momento -

para anestesiar, incidir y drenar. 

En este caso el contenido infeccioso constará de pus _Y sangre -

en descomposición. En caso de incidir en una lesión aún dura, sólo habra 

hemorragia y la celulitis persistirá. En cualquiera de !Os casos ae-co­

-m;ienza. iá administración de antibióticos para reducir la bacteremia. 

~}\:,:,;-~'. 

·.}',- -_¡: ": _ La anestesia local presentará problemas, puesto que 

'te e c ... '. nianifestárá niolest~s: por b ¡'.lr~sión que ejer~erá el líquido; 
'fJ,.:.:.'. c.: 

el paciente 

además ln 
i ariaigesia no es adécuada en una i:ona con inflamación y al>sceso y se_ corre •,'' 

~:-Eli;p~Úgro d~ p~CÍ~~gar la infección, mediante la presión de la inyección. 

~-·-·,1_~-j~:i,,_._;~_:::;<'.: /t,; ":/~·~id¿ 
,.._:> .• ·.;··.,,_'.·:"; 

'>:.\ :~:' 'EL-¡>r:i.mer p¡i_~o es. preparar una_ cavidad de acceso alá cámara -

~{~~:~~.,:;r :~:i~,;r~:~'~:~:.:' .. ;::::::.::,:':~::: f: ::!'. 
;.)cJ;;:~lifr1frg:U:a~ Debe comprohifrse la p-i:ofund~daé! de la aneiltesia. 

inCiaión:_horizontal que lleguebas,ta ei hueso. Debé 

. . . . . 

::··:.·::;;·:<'.~~~- ~--. ;·'. 



comenzar la aspiración y obtener asi buena visibilidad; se abre ampliame~ 

te la zona incidida con pinzas hemostáticas. Se irriga la zona a través 

de los conductos y se aspira el l!quido a nivel de la incisión. Se colo­

ca un dren en "T", con la "T" dentro de la incisión. 

En caso de ser necesario se sutura el dren, se medica y se -

sella la cavidad pulpar. 

Al cabo de 4 o 5 días se obtiene el alivio total· de las moles-­

tias. El tratamiento de conductos se hará en cuanto el paciente deje de 

tener molest.ias en la zona afectada. 

TREPANACIOI! 

W. trepanac:l.ón sirve para asegurar el drenaje y aliviar el. do­

La enotme pres~ón genera 

el .absceso apical agudo. 

esponjoso, se estanca debajo de·la·-­

el intenso dolor de la parodontitis agu..'. 

Talll;bi6n, baj·o. anestesia, se abre. el conducto radicular por me-•. 

ac:ceao; ·y si.es posible se. eMancha: el conducto. Se examina la ~. 

'precisión la lesión. 

téjido blilndo se perfora la.tabla 
' ' '.·· 
Se:hai:e 

pünto ex~~t¡j 
·J.t•a1.onar zorias' ana.t¡intl.cas fmpo~tant~s 

infei'i~r olas'r~Í"ces.de. lo$ dientes· -



" 
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CIRUGIA PER!RRADICULAR 

Existen cuatro pasos básicos comunes para los procedimientos de 

raspado apical, apicectomía, y obturación apical. El primero es el dise­

ño adecuado de colgajos, segundo, la localización adecuada del ápice en -

cuestión, tercero el raspado del tejido inflamatorio crónico y el cuarto 

la sutura adecuada del colgajo. 

En todos los casos se realizará el tratamiento de conductos se 

tomarán radiografías, preoperatorias, se premedicará y se obtendrá adecu! 

da anestesia regional. 

DISFJ!O DEL . COLGAJO 

¡f·,·· 
;Y 
;• .... ;.·.~\ ·'. 
;~.: ... ·.· 
~ .. :¡~' ; ' ·,·. :·; ·ne,bcn ser estudiadas cuidadosamente las consideraciones anatóm1 

~t,~;· Genéfai'lllente las incisiones del colgajo se narán por. lo menos en un 

d~~nté de distancia a cada la.do de la pieza que se itiforvend<ÍÍ· 

colgajo, se hará de tal modo que quede sobre hueso sano. tas 

;;(,</: ·:iriéüionesdeben \)biéarse de tal modo. que las suturás c¡uede11 en· tejido r_! 

,::~;r~~'z~.~¡:f~:~~ep:;¡ :::::~;i:11~l:e:11~~a e:¿:::¡::. ap:.~a~ep:::1::~~.i~0~:~:: . 
};'í'iC)é)a~~9~: ~~,,~ ,gepara~<>r 'ª'9_ln:e;Jiuéso sóUdo. y reduci~ al rdnil!lo el tra11111a 

. t~f¡[~f ~'.i~~~~i~iitfül;~, ::.:~"·"~ ·4'~~· 
':;? ' <<\ ~t)ll .coig~jp~, IOaa' útili~~dos 



l.- COLGAJO CURVO (Semilunar) • 

. La incisjÓn horizon~al curva atravieza completamente el tejido 

gingival y el perióstio. El apogeo de la curva va en el maxilar superior 

hacia abajo y en la mand!bula hacia arriba, Es preferible que la inci-­

sión vaya en sentido perpendicular al tejido en la encía adherida fibrosa. 

que ª"ele ser fácil de suturar. 

Debe ser lo suficientemente curva para que al reclinarle expon­

ga bien la zona periapical afectada. Al reubicarse el colgajo, lo prime­

ro que se sutura es la punta, esto.ubica todo el resto del colgajo. La -

incisión curva no es conveniente si se sospecha que falta hi;eso cort:tcal 

vestibular y podr!a formarse una deshiscencia. 

2;- toLGAJO TRLANGUT.AR. 

Es adecuado en intervenciones quirúrgicas de dientes con.raíces 

"incisión a lo largo del borde gingi;,al, forma la base dé un -

altura es .la ind.sión liberadora verti<:<fl,. u 'oblicua y cuya 

la b:l.~agra, la incisión ._,ertical teruiina en la a~i~ta vest! 

prc)icl:mal cie'l diBnte. y cdeja .intacta la .papila: . La ·i~cfsión horizon'­

y. pii.ra faÚlitar la s~tura; SP. -­

dtéha. Ji11pila, cortando desde vestihulo''ce
0

t'liicaf de un 

iint:on~es. sé reci1ni a1· · · 

le• mantiene _1eii'aiii:ndo 



ancho en su base que en el margen 'gingival para que haya aporte sanguíneo 

abundante. 

El colgajo se hace para incluir una papila y un diente completo 

a cada lado del diente afectado. Indicado en dientes con raíz larga. 

4.- COLGAJO FESTONEADO 

Es el más utilizado en este tipo de intervenciones. Combina la 

mayor visibilidad y la relajación de los tejidos, del colgajo trapezoidal 

y rectangular, al mismo tiempo que salva los defectos de reparación, poco 

conveniente a la papi!a interdentaria, que pueden crear estos dos últimos 

-diseños. Hay que evitar las zonas de fene.stración radicular. 

Se hace primero una incisión contínua festoneada en la encía -­

adherida, por apical al margen gingival libre y paralelo al mismo. 

Al mismo extremo de la insición vertical se hacen incisiones li 

·.beradoras verticales y oblicuas. 

El colgajo festoneado tiene la ventaja de poderse.suturar en la 

Se le puede, volver, a colocar con más precisión en la po­

si. alineamos las puntas dal colgajo con el ángul.o donde 

indsiones ~ertical~s y horizontales; fo sutura ,se. h.ace en . 

;..,,,.,..,.. .. ,,~., d.el teÚ,do, ·dejada por la incisiSn. 



,'!.. 

inmediatamente el tejido inflamatorio crónico subyacente;' otrcs veces el 

sondeo con una cureta parodontal pequeña puntiaguda permite al operador -

perforar la tabla ósea y cortical, socavada y frágil. 

Si está intacta Ge perfora con una fresa cil l'.ndrica o redonda -

irrigando cont!nuamente. 

Hay tres maneras de asegurar la ubicación. Una es midiendo el 

diente en la radiografl'.a , colocando después una regla estéril para marcar 

la longitud sobTe el eje mayor del diente )" se señala el ápice. Otra es 

usando la medida de una lima empleada en ensanchar el conducto. La últi­

ma consiste en cortar una ventana ósea y tomar una radriografía con la 

cabeza de una fresa estéril o un trozo de cono de plata colocado en el 

hueco óseo. 

RASPADO APICAL 

!Jna vei .ubi.cado corr~ctamente el. ápié:e~ se hace el raspado y. -
debddmdento del tejido inflamatorio con una cureta pequeña y afilada. 

,,.,,.,·;.";'" 
',; Primero se usa el lado posterior de ).a cureta para aflojar 'la -: 
.',:; ··:~:i~.sub · fib~~sa de la pared. Se eliÍnina él tejido 'inflamatorio excavan-' 

< ' ' 4o la• cai.rid~d con la cuieta, no. es necesario retirar la totalidad del te.; 

~;~~*~' !#"• qÓ• ;. 1' ,.,;.1fota " ono®n•ra "'"' <0parauvo O. dofn" 

;(;;, ;· ..• Cuando, hay .una sdbreobturaci6n con gUtapercba el. exceso puede -

:·~·····,····,···,····.' .•. ~ .••.. '.·.: •. )'.~iL.•.~.•.·.qr:·.1. :.•~o.:n;.hun•.·.~'a;'~~.::•::::: :::;::~;f.:•::c:::'.:;::',.-:-::7.: 
. ,-: .. - .. ~ . fie~~ con ail;~ ~~locidad, si~· dejar de irrigar~ 
{~; (~\¡': 



Se examina la estructura radicular apical con un exploradoT del 

gado y puntiagudo para comprobar la adecuada obturación o la existencia -

de conductos accesorios que no quedaron obturados. Se observa si existe . 

fractura en la raíz, ya sea horizontal o vertical. Se sutura el colgajo 

APICECTOMIA 

Si lo indicado es hacer la reseción radicular, se utiliza una 

fresa.con alta velocidad, para bicelar el extremo r.adicular hasta un ni--

vel que elimine el ápice fracturado, el ápice no obturado, el defecto -

·por resorción o el defecto perforante, hasta el nivel qtie exponga la obt~ 

ración satisfactoria del conducto radicular. Antes de suturar se toma -­

una radiografía final. 

MARSUPIALIZACION 

Es una técnica const!rvadora para estimular la cicatrización de 
. . -

periapicales amplias, sobre todo si se trata :Je un quiste .• 

tratamiento de conductos ·se hace una inci-, 

que luego es ·aspiráda e irrigada, Después · 

incisii5n ·rin tubo c~rto de p,lá"stico que .·hace ·las ·.vé1:es 

·d..; los ,bordes .de, una ventana. quirúrgica lleva 

paciente COlllO .,usar la geÚnga _de mano para ;,. 

·st1.u1c1.on f:!.Ú~lógici y. quitar y r~empl~;ar el t~bo. 
·' ,':' . ' , . ' . . ' 



OBTURAC!ON APICAL 

En caso de no estar sellado el conducto, la raíz es seccionada 

desde mesial hasta distal de modo que el bicel quede al operador que tr! 

baja desde vestibular. Se cree que eliminado de 2 a 3 centíinetros del ~ 

ápice se eliminan los conductos accesorios que ah( se encuentran. 

Si hay un conducto lateral con lesión, todo el conducto debe -­

ser obturado; en este caso será necesario usar intrumentos largos, en el 

conducto, secar e irrigar contínuamente antes de obturar. La filtración 

por los conductos accesorios han originado fracasos. 

El primer paso será la obtl'ración coronaria, sino est{ ya ocup! 

da por un perno. 

El segundo paso ea el quirúrgico, raspado y resección oblicua -

·del ápice. Después se tapona la cavida ósea durante 4 minutos para dete­

la hemorragía. 

El 7ercer paso ea la preparación del conducto, se puede ensan­

frcsa>redonda, o con limas de grosor progresivamente r;:recie!!_ 

ianurada. El ensanchamiento debe 

dentina sana y limpiB.. Durante el pro­

irrigado, El conducto .ae seca · 

tibio a. b'aja. presión. Ln arnalga.;. 

emplea4o para obturaciones 

con un porta.::amai!l~ des-
-. : •' ··, ,', ,·.,.;•,. 



Antes de suturar se toma la radiograÍÍa final par observar si 

quedan particulas sueltas de amalgama. 

SUTURA 

El último paso de la resección, del raspado o de la obturación 

apical es la reubicación del colgajo perióstico y la fijación a su posi­

ción anterior por medio de suturas. 

Es necesario hacer un número de suturas interrumpidas, se ten­

drá cuidado de hacer las sut1xrns en el tejido interpoximal, estando la -

encía marginal que cubre la prominencia radicular para que no se formen 

defectos en forma de " V ' en la misma, debido al. estiramiento de los -

tejidos de la sutura. Este defecto podrín marcar el comienzo de una de! 

hicencia. 

La mayoría de las veces las suturas dehen quedar un mínimo de 

. 3 días. Las suturas que permanecen por más de 5 días presentan infec-­

El paciente recibirá instrUcciouet1 ~obre su cuida., 



CIRUGIA' CORRECTORA 

RASPADO APICAL 

El raspado implica el desalojami~nto de las escamas del sarro. 

Una vez eliminado el sarro se aliza la superficie radicular de 

tal forma que no existan zonas alternas de cemento aspero y terso. 

Debe evitarse el raspado excesivo puesto que existe la posibil! 

dad.de encontrar, la pulpa vital y puede lesionarse ·al dejarse al descu-~ 

bierto algún conducto dentinario y persistir la infección en la bolsa - -

parodontal. 

Las pruebas de vitalidad de la pulpa, no indican, en la mayoría 

.casos, la inflamación pulpar asociada a conductos pulpares acceso­

La. infección de estos conductos puede impedir, la cica-­

de la bolaa. 

terapeÚtica está limitada ·ª la reducción de la profundidad 

defecto óseo, a·la inatruc- -

un cepillo blando • 

. de la.elimiiiación de la~··· 

Ügamento parod~ntal y. elmargen.óaeó - -



La técnica es llevada a cabo anesteciando la zona y con curetas 

parodontales afiladas se ~uita el tejido inflamatorio. En la misma sec-­

ción se raspa la superficie radicular para eliminar toda la placa y los -

depósitos, se irriga a fondo la zona. 

Se puede colocar una capa adhesiva para proteger el coágulo sa~ 

guíneo en vias de organización. La reparación completa con inserción y -

neoformación ósea debe ocurrir en cuestión de semanas. 



HEMISECCION· Y AMPUTACION 

Tanto en la hemisección como en la amputación r2dicular siempre 

que sea posible el tratamiento endodóntico antes de la cirugía puede ser 

más fi(cil ai~la~ un diente y prevenir la filtración de saliva y la conta­

miuación cuando se sigue el tratamiento por etapas. 

La hemisección radicular y la amputación suelen estar indicadas 

cuando una o dos raíces no pueden ser tratadas por: 

l.- Razones endodóncicas (Instrumentos rotos, perforaciones 

radiculares o conductos obstruidos). 

2.- Razones Parodontales (Lesión de la la bifurcación o seria 

Lesión en la ra!z). 

3.- Razones de la restauración (Destrucción por caries o -

.. eroción de una pequeña porción de la corona y raíz o 

·. perforacione& durante la preparación con pernos). 

amputación y. la i-emisección. radicular deberá 

clínico. compieto, incluyendo la · ~alo.;,; 
pa;a el mantenimie.nto de 



INDICACIONES 

l.- Deberá existir suficiente hueso alrededor de las raíces que 

serán conservadas. 

2.- Las raíces expuestas demasiado cercanas entre si como resul­

tado de la resorción del hueso interproximal. 

3.- Las furcaciones expuestas por caries. 

4.- Pilares o soportes dentro de un puente fijo o un pronóstico 

negativo debido a la enfermedad parodontal. 

S.- Dientes multirradiculares con fracturas radiculares indivi­

duales. 

6.- .. Ra!ces individuales de dientes desv:i.talizados que no pueden 

ser tratados mediante los métodos convencionales de endodo~ 

cia o técnicas retrógradas .• 

. CONTRAINDICACIONES • 

·óseo de las raíces que serán i;etetiidás. 

la zona· 



4.- Falta ·de buena forma o posición de las raíces. 

s.- Mala salud o motivos médicos que contraindiquen el trata­

miento prolongado. 

6.- Procedimiento de la higiene oral inadecuadas para el con­

trol de la placa por par.te del paciente. 



,, .. 

\>·' 
::e· 

AMPUTACION RADICULAR 

La amputación radicular, se practica en lesiones de la bifurc~ 

r.ión o trifurcación con un proceso parodontal avanzado pérdida ósea y -

bolsas parodontales profundas, alcanzando el ápice de las raíces. Es 

pues, el desalojo de una de las raíces de un diente multirradicular. 

Es posible angostar los molares hasta darles un taül.'lño de pre­

molar sin que dejen de ser útiles, los primeros premolares superiores 

con dos rafees y lesión de la furcación mesiodistal incurable, pueden 

ser seccionados dandoles el tamaño d~J canino, para poder ser restaura­

das con perno. 

La decisión de cu~l raíz debe de ser seccionada, retenida o e~ 

traida depende de lo siguiente t 

La cantidad de tejido de soporte alrededor. de la raíz, la pro­

ximidad de la ráiz del diente adyacente, la raíz y el .canal radieular en 

'.~.r~laeión a la terapia endodóntica, la condición periapical y la movili­

.dad de la raíz individual .• 

.~'.T.·.: .. :.i.;.~ ... ·',·.;·····.:···.·,··.·.·.· .. · La ªlllputación radicular. es la eliminación de la raíz o las ra.f 
,, ces las cuale,s conipt:ometen por. completo el pronóstico del diente y tie-.,-

:neri .-ri:l'.'ces cipaces d~ soportar el ,diente con tratamiento parodontal. La 

L .~~:~:e::ii:~::::r::~ {:· ::~:n:~e::~:d~ad:e:c:::r::c~: .:ªv:i:~e::~· . 
",\i-~ :?e~~:: ··Je·:··~n ~:~tie·ri~e ·~~itirradicular. 

~·.:! :·: ..... . -< ·~:·.: ··. :_. . . _:·,>. :_', -'·. • ' ·. , 

lf ,;'' 'Í1>•10 i:.~.t:::t<:;~;;, ·::::::.'::~::~.::.~·~·:::::.:· 
¡::.:)):/ "' •;·.~01:rr'e ,las rÚces fimes f se ·'ajustará .la oclusión para elimitiar el trauma 



en laa excursiones laterales. Se prepara una cavidad que va desde la - -

abertura coronaria hasta muy adentro de la raíz que se va a amputar util! 

zando una fresa extralarga, después se obtura la cavidad con amalgama fir 

memente condensada. 

Ya que los conductos has sido instrumentados y obturados, se -­

coloca una obturación temporal y se prepara la amputación. 

Se examina cuidadosamente la furcaciSn, para.eliminar con sonda 

o explorador curvo cualquier remanente de sarro y si es posible estable-­

cer clara visión de la anatomía de h región se reclina un colgajo. 

El corte para amputar la raíz se hace con una fresa de longitud 

suficiente como para atravezar la raíz de un lado a otro. Deberá mante-­

nerse la angulación correcta de la fresa para no ahuecar la raíz remanen­

te o la corona. 

Una vez seccionada totalmente, puede suceder que la descruce- -

Ción del hueso sea tan importante que la rai'.z. podrá ser retirada sin ea-­

.esfue;z~ de su alveolo o bien puede existir hueso cortical ·que obligará a 

·>q~itar · la tabla vestibular y ext;raer la raíz. 

·Ailtes i:ie. que sea re.tirada la raíz amputada a.e comenzará el rem.2, 

.corona. Al remodelar. debe .hacerse en forma de 

la corona y el tejido debe quedar es¡ia.,.~ 

higiene bucal. 



HEMISECCION 

Su uso se ha ido incrementando como medio de preservación de los 

_dientes y raíces seccionadas. 

El diagnóstico es comprobado por medio de radiografías y exámen 

visual. La técnica es muy parecida a la de. la amputación radicular. 

Se puede realizar la terapia endodóntica, por limpfoxa y obtura­

ción de la raíz que se conservará y obturación de la cámara pulpar con - -

amalgama. 

La pulpa vital no tiene defensa ante la hemisección, por lo cual 

resultará infección y dolor. El seccionamicnto está indicado en invasión 

de la bifurcación Clase III, donde existe invasión de un lado a otro. 

Gracias a_ la rapidez del corte con la pieza de mano de alta vel~ 

_ cidad, el diente queda dividido rápidamente en dos mitadcG hadendo el co! _ 

-- : .te: con_ una -fresa larga; una vez completado el corte se extrae la mitad ·en-
-.··, 

__ de_l. diente con pinzas o se afloja con ~ elevador. 

Es ·importanté tallar la parte sobresaliente de la corona en la- -

i;uperficie cortada del muñori. 

p¡;1Jnc>st::i.cu_ a '.largo plazo de los _dientes con raíces a:~~'ttad~~ 
• a~ ~-la intervenció~, quirúrgica .·y-- cii'reníÓdeladodé_i 

el~ la ,~bttn'~Ci<in · endodó~~ic~'. -- - -- - , - ; 



A veces es necesario remodelar un defecto del tejido blando que 

puede formarse después de extraer la raíz seccionada. Una gingivoplastía 

destinada a este tejido ayudará a asegurar el futuro del caso. 

La gingivoplast!a permite eliminar rollos de tejido excedente 

que servirá de trampa para bacterias. 



IMPLANTE ENDODONTICO 

Dientes que perdieron una buena porción de su soporte alveolar 

debido a enfermedad parodnntal pueden ser estabilizados y conservados gr!!_ 

cias a la colocación de implantes endodónticos de cromo-cobalto. Además 

en dientes que no pueden ser tratados por medio de la cirugía periapical 

y tiene cualquiera de los dos canales obstruídos por instrumentos, restos 

dentales, calcificación y bordes, pueden recurrir al implante endodóntico. 

Con anterioridad es preciso erradicar la enfermedad parodontal 

y eliminar la causa de parodontitis marginal. 

INDICACIONES 

1.- Cuando es necesario disponer de longitud radicular 

complementa~ia.para que un diente sirva de pilar -

satisfactorio para puente. 

2;-. Cuando la exttacción ~ el reemp~azo de 

enfermed<i.d pai:ondotal aislada. exige un 

restauración. considerable. 



CONTRAINDICACIONES 

l.- Cuando varios incisivos tienen lesión parodontal y 

los dientes adyacentes podrán servir como dientes 

pilares satisfactorios. 

2.- Cuando las estructuras anatómicas están cerca del 

ápice y serían afectadas al hacerse el implante. 

3.- Cuando la inclinación del diente es tal que el 

implante se prolongaría fuera del hueso cortical, 

hacia los tejidos blandos. 

4.- Cuando eKiste una bolsa parodontal muy cerca del -

ápice del diente afectado o que se comunica con él. 

s;-.cuando el paciente tiene antecedentes de hemorragía· 

6.- Cuando el paciente tiene antecedentes de infecciones 

en 1a boca o en las extremidades. 

7.-' Cuando .el paciente tiene antededentes de cardiopatías 

reumá,ticaa diabetes y ot:ras ~nfermedades generales. 

erlfermedad par~dont~l debe quedar por.lo menos un 

par eldbnte.entrataml.ento. 

y se .pre¡iara la :~á- . 

est:aiaetce la longÚ:tid .~ltact~ d~LAietÍte·.,..; 

.1.on1<.1.i:•ua.11~1··dié~te qllé ful! llled:tcla. 

ei'~bj~t~ de peÚorar el ÍÍpi~e -
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en el momento de la instrumentación. El ensanchamiento prosigue hasta -

tener un calibre de por lo menos 60. Debe irrigarse constantemente. 

Después se inicia la preparación intraósea par recibir el im-

plante. 

Se usan escariadores de 40 milimetros comenzando con tres núm! 

ros menores que el último número empleado en el conducto. 

Se escaria el hueso 10 milímetros más allá del ápice y se pasan 

instrumentos de mayor diámetro hasta tener la seguridad que la perfora-­

ción apical es perfectamente circular y que no tiene forma ovalada en el 

ápice. 

S.i el hueso fuera sumamente denso e impenetrable a la instrumen­

tación:manual, será necesario comenzar la preparación ósea con el trépano 

·. cilíndrico .extralargo montado en contrángulo, se usa únicamente para ha..,... 

de partida en el hueso. 

conducto· y se prueba el grado de adaptación del ~ 

La adaptación· debe so:r .firme y aj1istada; se retirará.· 

reinserta. ~Esto ¡¡e ·~ 
y que 

Se seca 



RETENCION R.ADICuLAR EN PR?TESIS TOTAL 

Tiene como objeto la preservación del reborde alveolar además 

de mejoraT la retención de la prótesis total. 

La técnica puede ser realizada por dos maneras: 

l.~) Dejando las raíces tratadas endodónticamente, 

emergidas y cubiertas con un colgajo perióstico. 

z.-) Dejando las raíces en forma de muñón para inser­

tar en ellas ajustes de precisión para que la 

prótesis pueda tener mayor estabilidad. 

Mantener estas raíces significa muchas ventajas para los pacie!!_ 

estabilidad dP. la prótesis, la sensación táctil, la reten-
';·' 

;capacidad masticatoria, a la vez que evita el desplazamie!!_ 

vertfoal del borde alVeolar y 

. . 
será necesario.el tratamiento parodontal.p're-

un ;cont¡:ol .de plru::á y limpieza del .borde 



RESTAURACION GINGIVAL DE UN DEFECTO PARODONTAL 

Si a consecunecia de una intervención quirúrgica endodóntica se 

forma deshicencia, es preciso recurrir a la cirugía parodontal correctora 

par aliviar el defecto. 

Las técnicas más comunes emplean el colgajo deslizante vertical 

con incisión liberadora complementaria o el colgajo deslizante lateral. 

En casos de fractura horizontal del diente, justo a la altura -

de la encía o debajo de ella, se puede combinar ln cirugía parodontal con 

el tratamiento endodóntico, para salvar la estructura radicular restante 

y prepararlo para la recepción de una restauración con perno y devolverle 

su función. 

,Es necesaria una remodelación ósea de la cresta alveolar para -

al descubierto, la cantidad sufic:iente de raíz, como para transfor­

en una corona ·clínica. 

La, cirugía gingival combinada. ·con la Wltputación' y el tratamien­

'condÍicto,s, .es de, importancia .vital par11. .al re¡>aí:ación de ,:entaduras. 

. ' 

Todas le.s raíc.~s· conservadas que soportan una .sohredentadul:a :--
'.. . . ' , ·.· ' 

.caen.enae·n de i:m collar de enc!a. insertada. firme para asegurar su retención 



CONCLUSIONES 



CONCLUSIONES 

1.-) El papel fundamental del Cirujano Dentista es la prevención 

preservación y restauración de los dientes, para mantener asi un estado ~ 

bucal saludable. Es por eso que tiene que tener presente las especialida­

des a las que puede recurrir, o bien a la combinación de ellas. En el ca­

so del tratamiento combinado endodóntico parodontal, sus alternativas de -

tratamiento son variadas. 

~.-) El tratamiento irá encaminado a la eliminación de la lesión. 

En mucha• de 10s casos, la lesión es puramente endodóntica aún cuando haya 

la presencia de una bolsa; eliminando el agente casual de ésta, la bolsa -

desaparecerá. 

3.-) En los procedimientos parodontales, ya sea eliminación de -

sarro, curecaje o gingivectomía, no se tendrá consecuencia alguna si, con 

el cuidado·necesaric, no se lesiona la pulpa dental. 

4.-) El cirujano Dentista debe tener siempre prese11te la existe~ 

.:ia de los .conductos. accesorios y la.terales para evitar 'cualquier fracaso 

•'.;\ ,def trátamÜ!nt:ó; debe obturarse el o los conductos principales lo mejor -

~.·;>:poáible; :ipara .· :tntentar ·sellar !Os conductos. <tccesorios ·y evitar que . sirvan 

,:/.;, d~ >i!ás ¡ún:a la infección. 
~~~(·· .. _;··.,: .. ··~ 

~/~:~L.'.';: 1·-') Cµa~do ~n dieri~e estáperdido aparentemente y se le ha dado. 

•,'J .·ií1filia.1.~Úgnóstico; podemos rec~uir" la c:Í.rtig!iqáfodontal y el. trata-: . .;.· 

~Í.ª.: ... t·' .·~·¡¡,~'";; 
: .. , . ·<~ 6.~~r Lai les.iones · endodontiCas Pt;imarias con iesi~n paiodontal -: 

J~r:i~ .;·;i~~'.:'~~~ion~~ · .. paio~t).itÚ¿' .Prfuarias .~o~·'l,~i~~· e~ifo4~~~1~á, .;,. 
~~~~S~ciC:~s q1le • Í~s' iesioq~s ~qííibil'l~t.1~s i; de:mayor dúr~ · 



ción. Su tratamiento consite en turetaje, alisado de raíces, gingivec­

tom!a y el tratamiento endodóntico. 

7.-) Cuando estamos ~ate la presencia de un diente con inva-­

ción a la furcación Clase II ó III o bien una fractura vertical que 11~ 

ga máa allá de la gingiva, puede restaura?:se medi.i.nte la hemisección o 

la amputación radicular. Cualquiern de los dos tratamientos ofrece una 

posibilidad de restaurar y devolver la función al diente. El diente es 

convertido a muñan, si es un molar a un premolar, si es premola?: al ta­

maño del canino, ya sea para servir de pilar a un puente o como corona 

individual.. Desca?:tando asi la posibilidad de 1:i extracción. 

8.-) Mientras más tiempo mantengamos el Órgano dentario en su 

alveolo el hueso se mante~~rá sin ninguna o escasa resorción. 

9.-) También podemos utilizar las ra{ces restantes para colo­

car una sobredentadura, que ofrecerá mayor estabilidad. En estos casos 

:la· cooperación del paciente en cuanto a la higiene oral será de gran f!!! 
portancia. 

10.-) El orden del tratamiento no está determinado, se puede -

tratamient.o endodóntico o con el parodontal. En la mayo..: 

se guiará por <!liminar prilllero, la causa ·del dolor, --. 
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