UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE  MEXICO

Facultad de Odentologia

INTERRELAGION ENDODONTICO-PARODONTAL

muz—: PARA' BBTENER EL TITULD Dé

C’IRUJANO DENTISTA'
**i.;.‘;i.fP' RESENTA:
ANDRA MARGELA  ROCHA ShN(}EN




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

Introduccidn

_CAPITULO I

GENERALIDADES

"Generalidades sobre la pulpa dental

Anatomla. Pulpa Cameral. Palpa Radicular.

 Foraminas. -
Conductos Accesories
EIementos Estructurales
Irrigacidn '

- Funciones

S Geueralidades :obre el parodonto S
K ;Conscituyentes del parodontu
’Irrigacion o

fFunciones ot




Altqraciones Parodontales que afectan a la
Pulpa Dental 30

CAPITULO - IV
INTERRELACION ENDODONTICO PARODONTAL

Lesién Endodéntica Primaria

Lesidn Endoddntica Primaria con Lesidn Parodontal
" Secundaria o
Lesién Parodontal Primaria
- Lesidn Parodoatal Primaria con Lesidn Endoddntica
Sécundarig k

Invasién de la Bifurcacidn o 7 35

CAPITULO v
5 DIAGNOSTICO
i'Hiscotia y Dutacion del’ Dolot
i Pruebas ?ulpares ‘

Pruebas de Bolsae Parodonnales




Cirugfa Correctora
~ Amputacidn Radicular Total
~ Hemiseccidn Radicular

Implante Endod@ntico

Retencidn Radicular en Pritesis Total ® " o Ll s

Restauracidn Gingivai de un‘Défécto‘Parodoncél fong

onclusiones o R ; o - 83

Bibiograffa







"El diente como unidad biolSgica necesita para su funcién normal,
un estado de galud, tanto de sus tejidos dentales (esmalte, dentina, pulpa
y cemento), como de sus tejidos parodontales. La endodoncia y la parodon—~
cia tienen el objetivo de preservar esta unidad bioldgica de cuaiquier en—

fermedad y resolverla cuando se presente.

Como el parodonto es la estructura de fijacidén que mantiemne al -
diente en su alveolo, su funcidn y su presencia son un requisito indispen-

‘sable para la vida del diente.

La’terapéutica parodontal se refieres a la conseryacién de 13 sa~
lud-de los tejidos de soporte del diente. Es esencial para proporcionar -

rafces sanas, que deben soportar por dltimo las fuerzas de oclusion.

Al tratamiento endoddntice tambin le concierne la salud de las
léstfuhturas de éostén.' La patnlogfafpulpar no golo es la causa potencial
ﬁde infeccidn y de formacidn de abscesos, sino que tambien puede ocasionar ‘
;destrhccion osea en 1la zona de. los apices radiculares. Esta perdida a me—\
Znudc, asumu proparcionas que perjudican notablemeute el soporte parodcntal"‘

del-diente" afectado."




Cuando la infeccidn de origen pulpar se comunizz con el parodon
to, en el extremo de la raiz, la reaccidn se manifiesta en el desarrollo
de un granuloma apical en sus distintos estados patoldgicos. Si a esto -
agregamos que el paciente padece enfermedad parodontal avanzada con rese-
cidén de encias, sarro, gingivitis y pérdida dsea, no serd dificil encon-~

trar abscesos parodontales.

Por lo tanto, en un momento dado, las enfermedades pulpares y -
parodontales se confunden con una sintomatologfa que no siempre permite

conocer con facilidad su eciologia.

En determinados periodos de la enfermedad se crea un estado de”
dependenc1a mutua para la posible curacidn del trastorno, por ejemplo:
si mo se realiza el tratamiento endoddntico, la infeccion perqlste en -.la.
4balsa y la endodoncia resulta un fracaso-cuando no se elimina.la infec- -

-eibn dé 1a bolsa.

ELl- tratamiento y el- pronostico también: son dlferen:es para am—=

bos tipos de lesidn. Siendo las lesiones parodontales avanzadas las de’-. ¢

peor pronostlco._ El cirujano dentzsta debe poner atencio1 £n cuanto; al: .

diagnostico de las lesiones y evitar asi tratamientos sin exxto.
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‘LA PULPA DENTAL

E e La pulpg. de origen mesenquimatoso, ocupa el espacilo libre de la
‘camnra pulpar y Ios conductos radicularea, estd encerrada dentro de una =
: cavidad dura y de paredes inextensibles que ella misma construye y trata

,kde reforzar durante. toda la vida.

La pulpa se desarrolld en respuesta a la p*esencia de un germen B

"o primordio primario, en la limina dental., Cada germen presenta una’ con-

centracim ‘de célules mesodermicas, 1lamada papila dentaria. La' madﬁta——
'iony de la papila. dentaria ‘prosigue 1igeramence de 1a del organo del -
La presencia latetal del organo del esmalte o de la vaina radi"'

”elaborar dentiua. En este perfudc la cantidad de celulea y la




Luego de erupcionada la corona, la pulpa en cendiciopes norma-
les forma dentina adventicia durante toda la vida del diente, para mante
nerse alslada del medio bucal y compensar el desgaste producide durante

la masticacdién.

Cuando la pulpa se extiende por diversos estimulos, como conse

cuencia del menor aislamiento bucal provocado por caries, abrasién, etc.,
.Vganeralmepte sobrecalcifica e impermeabiliza la dentina primitiva y de
‘posita dentro de ella dentina secundaria. El depdsito irregular de den~

tina puade ilegaf a ocluir la camara.

ANATOMIA

La pulpa vital crea 'y-moldea su propio alojamlento en: el cencro
dal diente, llamada cavidad pulpar, teniendo principalmente dos partes.
1a camara pulpar y el couducto zadicular. )

- .CAMARA " PULPAR

de_la erupcion,

e erna delleamalte.J La anatomia esﬂ,ucho menas defini— ’



CONDUCTQ RADICULAR

La pulpa mantiene una relacidn estrecha con el parodonto en el
momento de la formacidn de la rafz, pero se va estrechando paulatinamente

hasta constituir un conducto angosto gue termina en el dplce.

Pogstaeriormente la pulpa se comunica con el tejido periapical ==

a través de una amplia variedad de formas de los agujeros apicales en ca-

da:taiz. El desarrollo de la ralz puede dar como resultade un conducto. -

'prihcipal y.varios laterales por falta de alaboracidn de dentina alrede-—

;" dor del vaso sanguineo.

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

‘1a rafz. Algunos conductos son circulares y muchos son elipticos anchos

. en dn sentido 'y angostos en OLIo.
Lag ralces de didmetro circular y forma cénica suelen cbnténerv

- un solo conducto. pero las elipcicaa son superficies planas o concavas -

_ienen con mayor frecuencia dos conductos en lngar de uno.

FORAMENES_ B



La mayoria de los dientes unirradiculares poseen menor porcenta
je de foramenes apicales. De manera contraria los dientes multirrédiculg
res presentan una anatomfia apical mAs compleja; cada una de las rafces —
suelen tener de dos a tres conductos, que pueden fuslonarse y tenmer una -

sola salida independiente, principalmente en las zonas laterales.

CONDUCTOS ACCESORICS

: La comunicacidn eutre la pulpa y el ligamento parodontal no se ~
" limita solo a la zona del &pice; se pueden encontrar conductos accesorios
én todos los aiveles, Con el tiempo muchos quedan sellados por el cemento

la dentina o los te;idos. perc muchos por51sten.

La mayeria se encuentran en la mitad apical de-las raices, adg=-=

-, mis de aparecer con mucha Erecuencia en la zona de la furcacion en molares.

ELEMENTOS ESTRUCTURALES

La pulpa ed un tejido laxo que se compone de celulas. vasos ner=

vios, fibras.y- ubstaucia fundamental.

Por iaccifn de i@s5fib:opia§tbs;déafé§gn;iasbfibriliaB;C91§génas;



que sBe rednen en un tiempo para formar parte de la sustancia fundamental.

Las fibras de Korff se encuentran generalmente zn donde se esta
‘formando dentina; son las prolongaciones de algunas fibrillas coldgenas -
del interior de la dentina.

SUSTANCTA . FUNDAMENTAL
Es un complefo molecular de consistencia laxa, formada por agua
carbohidratos, proteinas. Proporciona una union’gelatinosa.
Influye sobre le& extensidn de las infecciones en las modifica-

,ciddés_metabGIicas de las células, las estabilidad de los crisﬁaloidésky

' ¢fectos de lag hormonas, vitaminas y otras sustancias metab8licas, °

' ODORTOBLASTOS -




tina en la cdmara pulpar y en el conducto radicular.
En respuesta a caries, atriccidn, abrasidn y otros procesos que
involucran dentina, se produce un cambio o metamorfosis de envejecimiento

en las fibras dentinarias, dando como resultado dentina esclerdtica o ~ ~-

transparente.

CELULAS DE DEFENSA

Comovmuchos otros tejidos conectivos. laxos del organismo reacip
nan ante un estimulo, la pulpa no es una excepcidnm.
'CELULAé‘MESENQUIHATOSAS INDIFERENCIADAS.

Tienmen un’ potencial midltiple, son 1as Euerzas de reserva, “El = ¢

reemplazo ‘de los odontoblascos se efectuan grac{as ala proliferacion y -

'diferenciacion de estas celulas.



FUNCIONES

" Las cuacro funciones que cumple la pulpa-son: formacidn de denti~

na, nutricidn de la dentina, inervacidn del diente y defensa del diente.

La formacidn de dentina es el papel fundamental de la pulpa. - -
Los odontoblastos inician la formacidn de dentina hasta que se crea ls for

ma principal de la corona y la rafz, luego el proceso se vuelve mids lento.

La pulpa por medio de las prolongaciones odontobldsticas, es una
- parte integral de la dentina, asl pues, cuando existe una lesfon que inclu
ye a la dentina, estdn involucradas las prolongaciones odontobldsticas y -

T 1a pulpa.

La nutricidn de la dentina es la funcidn de las células odonto--

" blasticas. La nutricién se establece a travée de los tiibulos de la dentina

"que ‘hdn creado los odontoblastos para contener sus prolongaciones.

La inervaci&n del diente esta relacinnada con los cubulos denti-~

narios, a los cuerpos celulares de los odontoblastos ya 1os nervios sensi
tivaos de’; 1a pulpa propiamen»e dicha. quee uns gran capgcidad para responm ..
der al’ dolor. S L :

(La dgfensa del dleute y de la propia pulpa esta ptovieta baaica4ik
mente. por ‘a neoformacion de dentina frente a los, itritantea. :

ormacign de dedtina’es localizada .'y producida con mayor velo -



También ante las lesiones, la pulpa responde con inflamacidn que
es un hecho normal y beneficioso. Aunque la pulpa tiene un potencial de -
-defensa y recuperacidn sorprendentemente bueno, la destruccién total es el
resultado final, si los irritantes son lo suficientemente fuertes y se les

deja permanecer.

INERVACION

‘ La irrigacidn arterial de la pulpa se origina en las ramas dénté
~les‘posceribres. infraorbitario y demtal inferior de la arteria maxilar in
terna. Una sola arteria o varias penetran en la pulpa por el égﬁjero. Q-
_égujeros apicales. La transferencia de elementos nutritivaes de la ciréﬁlg

¢i6n.a la c&lula se produce a nivel capilar.

E1 aporte de sangre a una determinada zona estd” regulada por im--

v_pulsos nerViosos ¥y agentes humorales. Los impulsos nerviosos producen coh R

a”cion de los musculos de la p&red vascular, asi-la luz de -los vasos. =~ -

aumentﬁ o disminuye, p&ra controlar la: cantidad de snngre circulante de la;s'i‘

.

LEl mecanismo humoral, del grupo autonomo [} de la vida vegetntiva

epinefrina. liberada por la medula suprarrenal.’ Su funcion es la de‘-



'EL  PARODONTO

El Parodonto es el aparato de sostén del dience, estd constituido
por tejidos blandos. como la encia y el ligamento Parodontal y por tejidos

duros, como el hueso y .2l cemento.

e Estoa tejidos se encuentran localizados en forma Gnica para reali

 ‘zar Ias siguientee funciones.

1.- Insercion del diente en su alveclo 3se0,

1s:ir y reuolver las fuerzas generadas por la masticacion el habla yj



ENCIA

A laporcitnde la membrana bucal que cubre y se encuentra adhe=
rida y firme al hueso alveolar y en la regidén cervical de los dientes se -
conoce como encfz, La encfa normal es de color rojo salmdn, posee un pug
tilleo escaso o abundante, y no exhibe ni exudado ni acumulacién de plaea.

La encfa suele terminar en sentide coronario a manera de file -

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

I'.~ Encfa marginal o libre
Se localiza en el cuello de los dientes, separada de la wncfa inmserta.

da por medio del surco gingival.

L 2. Edcfh adherida e insertada.
Se localiza entre la encfa marginal 'y la linmea mucogingival, inserta-

da solidamence al hieso alveolar adyacente.

3= Papila Interdentaria.

Tiene una forma piramidal y se encuentra en los espacios interdeuta-u‘




LIGAMENTO PARODONTAL

- Los tejidos conectivos blandos que envuelven a las rafces de los
dientes y que se extienen en sentido coronario hasta la cresta del hueso -

alveolar, constituyen el ligamento parodental.

Se forma al desarrollarse el diente, y al hacer erupcidn éste --—
hacia la cavidad bucal. La estructura o forma final no se logra hasta que

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

. El ligamento de los dientes que han heche erupcidn estan inerva-
dos por fibras que nacen de los ramos dentarios de los nervies alveolares.
‘En dientes aiin incluidos el ligamentc es inervade por pequeﬁas fibras que

siempre egtan asocladas con vasos manguineos y que gon consideradas autdng

. maa.

EL ligamento parodontal egtd compuasto por fibroblastos, ogteo~

;blﬁatos, cementoblaatos, restos de malasez, sustancia fundamental amorra.

y'fibraa colagenas. El ligamento parudontal realiza las siguientes funcip

Gr cias ‘a esta funcion el dieute permanece ‘an su alveolo y. permite su-

despiuzamiento. Q'-» It

Los vaaos d

r‘medio del riego sanguineo.



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

medio de los canales perforantes del huesc alveolar.

4.~ FunciGn Sensorial.

Es mantendida por las terminaciones nerviosas.

CEMENTO

Es una forma altamente especializada de tejido conective caleifi

cado que se asemeja estructuralmente al hueso. ElL cemento carece de iner- .
_vacién, aporte sanguineo directo y dremaje linfAtico. Cubre la totalidad

de la muperficie radicular v en ocasiones, parte de la corona del diente.

El cemenco eg una estructura relativamente quebradiza, el tejido es permea. -
ble.

La reposicion continua de cemento se considera indispensable pa-,

4 L desplazamiento mesial narmal v la erupcion compensacoria de loa dien




mando l{neas de Lncremento.

Las rafces de los dientes se encueatran incrustadas en los proce
sos alveolares del maxilar y mandfbula. Su morfologfa esta en funcidn, de

la posicifn y formaclén de los dientes.

£l hueso alveolar fija a2 los dientes y a sus tejidos de revesti~
miento y elimina las fuerzas gemeradas por el contacto intermitente de los

dientes, masticacidn, deglucién y fonaciln.

El margen alveolar suele segulr el contorno de la linea cemento
adamantina. EI1 hueso interproximal, en los dientes anteriores es pirami--
‘dal, mientrag que en los molares es plana en sentido bucélingual.

El tamafin, posicién y forma de las rafces, ejercen una influenw- .

¢1a decisiva sobre la fu;ma del hueso.
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FACTORES ETTIOLOGICOS DE LA ENFERMEDAD PULPAR

: La pulps dental se encuentra extraordinariamente bien protegida
dentto de las rIgidas paredes dentinarias que la rodean, asi pues, 1ag -~
alteraciones de la pulpa ocurren en una cimara de paredes inflexibles con

_ una diminuta puerta de salida, el agujero apical.

i La constriceidn del agujero apicsl o la expansidn del contenido
" pulpar debido a una inflamacidn, trae come consecuencia presidn excesiva
‘3k§obteklas terminaciones nerviosas sensitivas que dan lugar a un gran do—-

;Lo:. .
El congeimiento de las distintas causas que pueden ccasionar --—

”ﬂ3ﬁna'lesiﬁn pulpar y. el mecanismo del desarrollo‘de las enfermedades pulpa.

B res, son de vical imporcancia para el planceamiento de la terapia ages -

Las causas de enfermedadea, pueden aer de origen, 1oc&l a sbien;_:”




CAUSAS  LOCALES

Dentyo de esra misma clasificacidn encontrames que se dividen en

Fi{sicas, Quimicas y Biologicas.

. 1) FISICAS

" Entre estas se encuentran -las mecfnicas, las cuales, la pulpa se
ve afectada por medio de traumatismos, con instrumentos que se emplean en-

V‘éi‘procedimiento de eliminacidén de caries.

Al generarse calor sobre-el diente, en los procedimientos opera-
torios 0.con iustrumentos cortantes, pueden lzsionarse los tejides denta-
'les' 1o mismo que- con el frio, a diferencia que gracilas a 1a prorecclon de”

il pulpa las variaciones, son minimas,

La corriente galvanica generada entre obturacicnes metalicas et

trae consecuencias sobre la pulpa. Un paciente que ha’ sido expuesto a ——:
ntidades elevadas de radiacién. debido a un-tumor maligno, puede presen'u'

tar aICeraciones en las pulpas dentales.




ce necrosis pulpar en pocos minutos,

3) BIOLOGICAS

Log gérmenes patdgenos que mis frecuentemente producen infeccio-
nes pulpares son el estreptococo alfa.y gama y el estaillococo dorado, tam

bién enconcramos hongos del género de la candida y actimomyces.

Las pulpas pueden infectarse con microorganismos, por los conduc

tos accesorios de todos los dientes con lesidn parodontal.

Lo mismo que el proceso carioso, entre md3s dentina se encuentre

afectada, mayor probabilidad hay de ‘que penetren los microorganismes. - La

pulpé’no se inflama mientras no se hayan descalcificado amplias zonas de

- tébulos denrinarios.

- %) TATROGENICAS

oducen son: extirpacion incencioual o terapeutica, prepatacion de:h

] :eparacion de munonea para coronas y puentes, pur trabajo cli-’7

j Durante los ul:imos afios -ge-ha dado especial impontancia al tac—;‘."

como causa -de 1a 1esion pulpar‘ Algunos da-los factores L




FAGTORES ETTOLOGICOS DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL

La eciologia de la enfermedad parodontal puede considerarse en - o }
§ base a factores inic1auores y nodificadores, o bien en factores locales -~ B

_(extrinsecos) y sistémicos (intrinsecos).

En el primer grupo, los factorns iniciadores son responsables -

:fde causar la enfermedad, y los factores modificadores alteran tanto la -

‘;respuesta 1nf1ematoriu como el factor inicilador.

Aunque la reqpuesta dependa de 1la presencia de. productos toxige.v‘

:antigeniccs particulares en algunos 1ndividuos la naturaleza Y la

gravedad de:la respuesta parodautal dependera ademas de otros factores. 



FACTORES INICIADORES

1) PLACA
' La placa dental ha sido definida como el material blando y tenaz

' . 'que se encuentra gobre la superficle de los dientes.

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

por la friccidn natural de la mucosa bucal, la lengua y de los alimentos.

‘ El primer depdsito que se fija sobre la superficie limpia de un
";lie:nte ha aido denominada pelicula adherida. Deriva principaimente de la

"-”saliva;y-es la primera evidencia del desarrollo de la placa.

~La placa se acumula debido al ctecimiento de microorganismos. La‘

instiCucion de medidas pam aevitar 1a acumulacidn de placa microbiana, ya

sea por medios mecanicos [+] quImicos, dan como resultado 1a resolucion de -

1a 'enfarmedad"y la rescauraciSn de la salud gingival




un individuo a otro. El comienzo'de calcificacién de la placa no pertur-

bada puede ocurrir en menos de velnticuatro horas.

La adhesidn del sarro a las superficies dentales, se ve aumentada
por laa fisuras, rajaduras, zonas reabsorvidas o desgarros (Toedo lo cual --

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

E1l papel del sarro en la patogenia de la enfermedad parodontal -~
puede ser el de la placa agregado al efecto fisico de una sustancia dura v
'tﬁspeta que actua Como un cuerpo extrafio en contacto con los tejides blan—-

M-8
3) RESPIRACION BUCAL
El papel de la respiracidn bucal como factor etiqlégicb‘eﬁ ia en-
- fermedad parodontal ha sido confundida, con una gran cantidad de trabajos
"‘ﬁbnflicfivos.
Aunque la respirac*on bucal puade asociarse con ia mordida ante—
or* o el hecho de que no se logre mantener un sellado labial, el deseca

miento tocal de la ancih por los 1nbios.

Sin embargo cuand las enciha de los dientes antorioreg qus den ~

tos particularmente en pacientes en la edad de la pubartad. que ciexl o

son l resultado de pro

conocido: como’ Factor 4 atrogenico.




Algunos de ellos som:
l.~) Contactos dentarios abiertos.

2.-) Ganchos de puentes parciales, barras ¥ conectores mal
conectados, ‘

3.~) Restauraciocnes mal talladas. margenes de coronas’ y -

obturaciones mal ajustadas.




FACTORES MODIFICADORES EXTRINSECOS

1) MALOCLUSION'

Las caracteristicas anatémicas y funcionales de la denticidn y
de los tejidos parodontales, son importantes para determinar la propen~-—

sién para la acumulacidn de la placa y la destruccidn parodontal.

La maloclusidn puede predisponer a la acumulacién de la placa
debldo a la sobremordida traumitica, el apifianiento de dientes, los-dien
tes parcialmente erupcionades o en mal posicifn ¥ la wordida cruzada com

masticacidu unilateral.

La discrepancia euntre el tamafio de los dientesz y el soporte ——
- 6seo puede predis‘pone}r a la enfermedad parodontal y a la rerraccidnm gin-

. gival easpecialmente en presencia de deshicenclas y fenestraciones.

La oclusion traumanca a: 105 tejidos blandos producido pot los :
‘"apetatos y los problemas de higiene aral que pueden surgir durance el -

tratamiento de malocluslon, influyen desfavorablement:e sobre el escado - ";




3) ODONTOLOGIA RESTAURADORA.

- La relacidn entre las restauraciones y la enfermedad parodontal
inflamatoria puede deberse a los problemas que existen por las lesiones -
cariosag cervicales, por el traumatismo en el momento de preparar los ~ =
dientes para recibir restauraciones y por contornos, margenes y relaciones

oclusales defectuosas en laa restauraciones.

Las lesiones cariosas pueden extenderse més alla del nivel de

1a adherencia y requerir que la preparacion comprenda cierta pérdida. de -

o insercidn.

54 no ge lleva a cabo un procedimiento coniins;rumentac15n cui?‘
: dadbsa, puede producir la perdida de adherencia, perc el problema puede -
.ser reversible alempre y cuando, los margenes de las restauraciones esten
bilen adaptadqs al contoyno gingival.

.Se cree. que 1los wmargenes, defectuoeos pueden ser qitios de acumy

".lacion de 1a placa bacceriann y asi provocan el aumunto de la reapuesta -

i‘ lamatoria, an vez de se: solamen te.una irtitaciSn mecanica.




FACTORES MODIFICADORES INTRINSECOS

1) EDAD

EL hecho de que ciertas enfermedades presenten una-relacidn de

* adad semejahte, ha llevado a suponer en una disminucidn en 105 mecanis--
nos normales inmunoldgicos y de defensa del huesped. Puede ser también
debido a una disminucidn 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 infliyen sobre los tejidos parodontales -
es la fenotina (dilantina). la enfermedad se denomina a menudo ginoivitis
. dilantinica.

La dilantina ae emplea en el tratamiento de la epilepsin para -

b,&l kcontrol de loa ataques ¥ puede llevar 4 una hiperplasia gingival en "‘g,;-v

resencia de gingivitis existeu:e o preexiatente.

La buena higiene cral generalmente concrola por completo o dis-wfvf

wespue:—xta de las tejidoa a dichos irtitantes. Asi 1) considera;l';

‘han. aid objeto'de saspecha en cnanto ‘a. su'capacidad pata predispouer a -‘;



la destruccidn parodontal severa y rdpida.

Los individuos afectados, estén predispuestos a la infeccidn en.
general; adn no se ha podido determinar la relacidn especifica de estas

enfermedades en la parodontitis.

4)° TRANSTORNOS PSICOSOMATICOS.
las enfermedades gingivales vy parodontales de tipo inflamat;o--»
rio parecen ser wis prevalentes y mids severas an un individuo con anoma-
l 1ias psiquidtricas y angustia, que en individuos psicologicamente norma-
" les..

Se ha sugerido que estos individuos desarrollan hibitos noci~-
"'vos tales como el bruXJ.smo o que la nucricidn de los tejidsa parodonta—- -

’les, ] el flujo salival puede verse alterado.




| CAPITULO  III

. ALTERACIONES PULPARES. QUE AFECTAN ]AL';'PARODVON"I'O Y VICEVER

st




EFECTO DE LAS ALTERACIONES PARODONTALES SOBRE EL TEJIDO PULPAR

La inflamacidn parodontal pusde ejercer un efecto directo sobre
la pulpa, por las mismas vias de losg conductos laterales. Se cree que ——
mientras el conducto principal no sea dafiado seriamente, la pulpa puede ~

no sucumbir.

El mecanismo de produceidn de la atrofia pulpar parece ser una
interferencia en el aporte vascular, por los conductos laterales. La p&r-
dida del aporte vascular en una pequeila regidn del tejide pulpar conduce

' a la muerte da sus‘células; a2 produca pues, una zonza de infarto con la -

- consiguiente necrosis por coagulacidn.
Con frecuencia se encuentran lesiones parodontales profundas --
‘que expusieron los conductos laterales de las vafces, lo cual interfiere-~ -

en el uporte vascular de. la pulpa.

Con disminucion del aporte vascular encontramos reduccion del -

'ﬁmero de: Celulaa pulparea, calcificaciones distroticaa, £{brosis, zorma—’

ciou'd' dentina de reparacion. inflamacion 4 reabaorcidn,

L} medicacion,local es: otra causa de injuria y nectosis de lasi_

El uso de drogas para desensibilizar los cuellos de:—

élulas pulpares.'

potencialmente daninn, especialmente cuando 1a superftcie—



Una eliminacién 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 por

cidén de la raifz.

Puesto que existe una estrecha relacién entre el cemento y la --
dentina, dicho raspaje puede producir la lesiBn pulpar, que es similar al-
producido en la preparacidn de cavidad. La persistente sensibilidad de -
los ‘dientes, luego del raspado v del curetaje subgingival puede indicar --

pulpitis existente,

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

regidn de bifurcacidn en molares, interfiriendo en la nutrdcidn del tejide

pulpar.

‘Otro factor que puede alterar el tejide pulpar es la movilidad - !
,dencaria. que ‘sé observa en difLrentes grados. en la2 enfermedad’ parodonCal.!i~'z

',La presion que sufre 1a pulpa por al movimienta, aumenta en los vasos san-=

: e»vascular al tejido.~




EFECTO DE LAS ALTERACIONES PULPARES SOBRE EL PARODONTO

Las alteracliomes Inflamatorias e infecciomes de la pulpa se de-
nowina generalmente pulpitls, independientemente de la causa ya gea fIsi-

co, quimico o bacteriano.

Una pulpa que se encuentra inflamada puede causar inflamacidn -
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.parodental y viceversa. Por lo tanto el aguje-
ro apical no es el {inico conducto o abertura del diente, que se comunica

con el ligamento parodontal.

Los couductos laterales han sido encontrados profusamente en =—-

: dientes antetiores.- Con frecuencia se han observado conductos accesorlos

: y foraminas en el tercio apical de las raicea. En los‘mulares puede - en-

pon:rarse una miltitud de conductos accesorinsr

Lca conduu:os la:erales son un componente anacvmico normal de -

uchos dientes. en especial ‘se encuentran en el tercio apical de Ia raIz

; en‘la zona,da divisi&n radicular en molares. Estos aparecen para con-—',“

‘s al sistema vascular del conducto radicular.

La infeccion pulpar puede 11berar toxinas y permitir una disemiﬁ;f‘




81 la inflamacién persiste, el epitelic se verfa estimulado a
proliferar formandec una bolsa. El tejido de granulacién ee encuentra ——
adherido y emanado del tejido pulpar, en los conductos laterales y las ~-

forawinas accesorias.

Este tejido es una ezcensiSn de 1a inflamacién pulpar crénica

provocada por caries o alglin procedimiento operatorie.




: “

CAPITULO IV
. INTERRELACION ENDODONTICO PARODONTAL -




La placa dental es el primer factor incial de caries (problema

primario de enfermedad pulpar) y del problema paradontal.

© Los aparatos de adhesidn, que son el drea de trabajo de ambas -

especialidades, son el cemento, el ligamento parodontal y el hueso alveo-
lar.

El problena parodontal es tracado en el drea gingival y el pro-

blems endoddntice en el dpice. La pulpa y el ligamento parodontal tienen

- pangre. y suministro linfdrico comdn.

La pulpitis y gingivitls tienen células inflamatorias iguaies v

! “<ambae son iniciadas microbloldgicamente.  El granuloma apical como una -~

;parodonticis apical o latersl, y lesidn en la furcacidn; pueden ser indu-
cidos por caminos de cualqulera de las dosg; pulpa o parodonto.

El d‘agnéstico es cnmplicada por el factor que estas en:ermeda-:3l.

des tienen, el conocimiento de su. iﬂterrelacian es de guma importancia 93.  '




la formacifn de abscesos) por esto es comiin que el paciente se presente =

con molestias, inflamacidn o ambas.

La interrelacidén entre la enfermedad pulpar y la enfermedad - -
parodontal han causado mucha confusidn y controversia, pero gracias al —

‘cuidadoso entudiu de signos y sintomas ha podido clasificarse la  lesién

en cinco tipos:

1.-) Lesién Endodéntica Primaria

.‘2.-) Lesifn Endod6ntica Primaria con Lesifn Parodontal

Secundaria,
3.~) Lesin Parodontal Primaria

"4,—)‘Lesién Parodontal Primaria con Lesidn Endbdﬁn;ica"L

’Secpndaria.

VerdéaeférLeéién Cdmbinga&,



LESION ENDODONTICA PRIMARIA

A partir del dpice de un conducto lateral se puede formar una -
via fistulosa a lo largo de la superficie radicular; no es una verdadera -
Ealsa parodontal, sino una fistula, que en vez de abrirse en la mucosa ves
tibular o lingual, drema a lo largo del ligamento parodontal. Esta fistu~

la puede ser wds tubular y fina que una bolsa parodontal infradsea.

No guele haber dolor aunque el paciente puede referir molestias
: .. menores.. La lesidn puede mostrar debilidad, pdrdida dsea en la furcacidn
s - gpengibilidad a la percusidn, drenmaje crénico de la regiém gingival y un _

olor fétido o mal sabor.

El asigno de mayor importancia para el diagndstico de esta lew =~

siﬁn gerd, que el hueso de la cresta ya sea mesial, labial o distal apare

« ‘ce normal pero con resocidn en el drea de la furcacidn.

‘Evidentemente el tratzmiento de una lesidn de orfgen pulpar ~ =

.‘dgthaégvepdpdEg;icq’papa eliminar el origen de la infeccidn. .

- Las bolsas parodontales que se.. extienden al interior de 13" fur~ S

6n de dientes no viéalea puede cicatrizar despues del tracam1e1to de

oud"tas tadiculares, siempre que. el . resul:ado de la: bolsa haya sido de



Las lesiones periapicales afectan el aparato de insercién de ~~

muchas maneras y por ello representa uma amenaza para el soporte parodop-
tal del diente.




LESION ENDODONTICA PRIMARIA CON LESTON PARODONTAL SECUNDARIA

Se observa frecuentemente la pérdida 8sea alrededor de las raf
ces de los dientes no tratados endodbénticamente. En estos casos los pro-
ductos de degradacién de las proteinas y las toxinas del conducto origi--
nan; la inflamacidn del ligamento parodontal entre el dpice radicular v -

21 huesoc adyacente.

A Medida que el procesc avanrza, el ligamento parodoutal forma -
una-continuidad con los tejidos biandos de los espacios medulares, Con el
tiempo el huesc periapical es reemplazado por un tejide blando donde las

fibras apicales originales se hallan desorganizadas.

S1 en la fistula de origen endodéntico del diente en. cuestién -
praesentara una ripida regeneracidn del hueso alveolar destruido v la reo~
rigntacidn de las fibras del ligamento parodontal; una vez hecho el trata -

miénto.ehdoﬁéntico; el - periapice puede cicatrizar, sin embargo, para'la -

‘i: recuperaci6n de ‘la bolsa secundaria se requiere de un buen raspado y alf-

‘;*néédd, radicular:




LESION PARODONTAL PRIMARIA

La parodontitis no tratada avanza por la superiicle radicular -
‘hasta alcanzar el periipice, Los dientes que se encuentran afectados =~ -
parodontalmente revelan por lo regular, um respuesta normal clinicamente,

€n 1@9 pruebas de rutina.

Ademds los procedimientos normales de la prueba demostrardn la

rofundidad de la bolsa con formacidn de placa y sarro posibles de. sondeo.,.

‘La lesién dsea suele estar mis exteadida y generalizada que en

las lesiunes de origen endoddntico. Como este problema es puramente -
‘paroaoncal, su prondstico y tratamiento descansan exclusivamente en la -
i terapia parodoncal.




LESION PARODONTAL PRIMARIA CON LESION ENDODONTICA SECUNDARIA

Sigulende la proliferacidn de la bolsa, localizadas apicalmente
a lo largo de la superficle radicular, como la lesién parodontal es ayu—
dada a progresar, la posibilidad de exponer y comunicar, con el tejido =

pulpar es una inequivoca posibilidad.

) En el exdmen radlogrifico, la lesidn parodontal primaria con -
lesidn endoddntica secundaria, y lesidn endBdontica primaria con lewidn

‘parodon:al secundaria, pueden ser dificiles de diferemciar.

- . 51 un diente me responde al tratamiento parodontal como se pre
{0, una pulpa necrética puede ser la razdn. Una vez inflamada secunda-.

~ riamente, la pulpa puede @ su vez, afectar la lesidn parodontal primaria -

La difgrenci& reside solamente en la Fracuencia de formacién.

‘Los’ procedimxantos terapedticos por si, pueden derivar: una - -
‘;involucracién endodonticn secunda ia, pur*ejemplO' Eliminacion de- sarrqf

ure:eado y colgajos. pueden abrir conductoa Latetales,'tubu;os dentina~ v

ambas vias al medio bucal’ lo que da par resultado enfermedad pul-:

‘El dolor gevero puede ser 1nducido por la involucracfon pulpar- -
ntonces podr{"ser ind1cada la tetapeutica eadodontica, ademas de los

ocedinientos arodontales.




VERDADERAS LESIONES COMBINADAS

La lesidén verdadera combinada es donde endoddnticamente se indu.
“jo 2 una lesidn periapical en un diente que ademds es afectado paredontal~

mente.

‘ Demostrard un defecto infradseo radiogrificamente, cuando las —
enfermedades se reunen y se fusionan a lo largo de la superficie radicu -
lar,

Si se encuentra una lesifn combinada en una boca sin enfermedad

. parodontal se puede sospschar de una fractura radicular, particularmente -~
ei’la lesidn no responde al tratamiento combinado. Frecuentemente la his—
toria ievélaré'la ocurrencia de caldas. La repentina movilidad del dien-—

- te y dolor durante la maacicacion, estan presentes. Las pruebas de exdmen

visual ¥ radiagraficas pueden ayudar a determinar la presencia de’ fractu—*

0 -

‘ La fractura puede hallarse en-la region coronaria sin expoaicion

1par,y su ttatamiento solo cansiatira en la colocacion de una res:aurawn S

’Las fracturas que se extienden pnt debajo de 1a gingiva requie— L

ran':ci gihvpexadontal ¥ tambien tna exposicion adecuada de estructuras -

del'diante'para nna uena restauracion, ‘en, algunos casos es neceaaria la



Las fracturas radiéulares pueden manejarse tambi&n por ccmbina-
cidn de terapila endoddntica, si existe excesivo dolor y movilidad, y si ~
la parte separada es ancha o si la fractura esta en el tercio aplcal, pue

~de ser tratada mediante la extraccidn de la regldn radicular.

De esta manera el dience puede mantenerse por un periddo de - -
tiempo aceptable, pero en el caso de que la lesidn parodontal no fuese --

controlada, el diente podria ser extraido.

) Las lesiones traumiticas acompafiadas de intrusién o abulsidn
' parcial del diente, originan tambi&n un complejo endodéntico parodontal -
pues las filbras parodontales estdn distendidas o desgarradas al extremo,

'y el aporte nutritivo de ls pulpa esta limitado o interrumpido,

‘En resumen se podrfa decir que el prondstico de las lesiones -

'[:endodonticns parodontales es una escala, que va desde la lesidn endodontliy

;;,ca primaria hasta la verdadera 1esxon combinada.




INVACION DE LA FURCACION

_ . La parodoncltis marginel crdnica se caracteriza por la resor=— -

[c16n dal hueso marginal del proceso alveolar conla perdida concomitante

" gela insercion de las fibras parodontnlcs ¥ gingivales. Al progresar -
-1a pérdida del parodonto en sentido apical, las regiones ds las bifurca--

" clones de los dientes 'multirradiculares som invadidas.

En una denticion invad*da por enfermedad paradontal tnflamnto«-
'ria es inevitable que en.algunou casog las holsas que progresivamente se
’profundizan. ‘dnvadan ung- o més Eurcaciones en “diversog_ grados. . No solo. -
:fes importante el grado de insercidn em la medida que afects el eoporte -
falveolar, aino que tambien an muchos ceasos la anatomia de la furcacion es 

igualmen:e 1mportante.



de la furcacidn proporcilonando acceso a esta zonma, a los productos de la
necrosis pulpar, dando como resultado la resorcidn del hueso interradicu~
lar. Es posible que aparezca una ffstula a un lado de esta zona sin des-
truir el complejo gingival y parodontal y no es raroc que exista una comu-
nicacifn que se extienda de la abertura del conducto accesorio, a lo lar-

go de la superfilcie radlcular y hacia afuera de la bolsa ¢ surco gingival.

La muerte pulpar que di como resultado la patvodontitis periapical
témbién puede progresar para establecer comunlcacidn con la cavidad bucal
extendiendose en direccidn coronaria a lo largo del ligamento parodontal -
¥ hacia afuera por el surco gingival o a través de una bolsa profunda coinr

cidente con la parodontitis.

En esta forma las furcaciones de dientes multirradiculares con - .
‘patologla pulpar libres de sintomas agudos son vulnerables a la destruc— -
- cidn del parodonto en la regifn de la furcacifn. Las lesiones periapica--

- lesy ﬁarqdoptales subsecuentes gon comunes.

: El tra:amiento oclusal con movilidad y agrandamienno del espacio
1 ligamento parodoncn néultada de 1a rescrcion Ogea lateral. puede aga .

rar: 1z magnitud de la pe;dida vertical del hueso por inflamaciun. “Esto




La dimensién bucolingual del process alveolar asi como la pro
fundidad de los tejidos gingivales que la cubren, influyen en la naturale
za del defecto y su extensién hacia la furcaciSn como resultado de 1la

regresidn apical de la insercidn del hueso y tejidos blandos.

Los procesos alveolares angostos en direccidn bucolingual, sue-
len acompafiarse con prominencias individuales de las rafces y la pérdida

de la altura del hueso de 1a crests suele ir seguida por recesidn gingi-

- val, La exposicidn subsecuente de la zona de la furcacidn consctituye um

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

”siénbde'loé-tejidos gingivales dejan menor profundidad de bolsa y no sue-

. le estar hcompaﬁada con leslones bucales o linguales de desarrello.

La furcsrifn o trifurcacién en relacidn con la longitud total -

del diente es de vital izportancia. Una furcacién cerca de la dnion — -—

',céﬁanto esmalte es invadida tempranamente en el curso de la parodontitis

maigihal"pbr el éontrario una furcacifn situada en diteccién apical serd

4‘menoa vnlnerable en "las etapas lniciales de 1a gurudonci:is warginal, aun

7;,que una’ vez afectado tendrd un prondstico mis ‘resérvado a causa de la dig

:?minucion del soporte alvaolar del hueso.

' La invacion de la furcacion puede varia: an p:ofundidad horizon

contornos bucales y 1inguales del hueao alVeolar, 0. :orus y sepa'l'-u

' :ejinoa gigivales adheridos)

,iaamenco parodontal concfnuo.




CLASIFICACION

CLASE 1 (Incipiente)

Se desarrolia con la pérdida de hueso moderado 'y uniforme, con
una lesién en los tejidos blandes o una bolsa que se extiende hasta la -
rggi&n de la furcacidn. Mostrando afeccidn al ligamento parodontal en —-
la zona de la furcacidn, sin pruebas clinicamente eficientes, ni radio~—

:graffas con pérdida Osea.

E1l diagnéstico de la. invacién incipiente es simple va que la -

lesidn es marginal.

_ CLASE IX (Patente)

Es.una pehctréciSn abierta de la lesién, causantes de la'resbr
cion, PrOVOc4 ia: formacion ‘de bolsas profunda< y diversos grados de des

_cruccion osea, extendiendcae a la zona de la futcacion. :

: Este cipc de lesion se descubre facilmenca cuando se hace un -

stematico. Aun cuando la furcacion ae encueutra ‘en una bolsa -




comunicadas entre sI, la situacidn clinica del diente es grave por lo que
ae deberd obtener los datos respectivos al estado de las rafces, asi come

con respecto a la forma y la extensidn del hueso que rodea a cada ralz.

Con frecuencia la regsorcidn, en el espacio interradicular es tan
grande que sdlo la ensersidn Gsca mesial o distal conservan al diente, —-

. dentro de la arcada.

Existe gran facilidad para penetrar en la furcacidn lo que sugie
re que la retencidn y el empaquetamiento de alimentos, sucede con fre;den-_

- ela en egtas zonas.







~ En todos los casos debe conocerse, el estado de salud de los -
tejddos de sostén del diente, dado que de esto, depende el futuro de la

vpieza.

En muchos dientes las enfermedades parodontales y pulparas pue
den coexistir independientemente; en estos casos las enfermedades pueden
avanzar hasta que las leaiones se unan para producir un cuadro radingri-

flco y elfnico similar a otras lesiones.

Con lesiones que tengan un componence andodonticu podrd curar
-Habitualmente se puede csperar que cure la destruccidn Ssea de orfgen -
fgndoqontico, pero este no suele ser el casoen la destruccidn dsea de 1a

gdfer@edad parodontal. $8lo es reversible en las bolsas Infradsens de -
‘ ~j§feg paredes 'y 88lo inmediztamente despuds de un absceso agudo parodon——

t':v;s'l.l’: .

En 13$ lesiones con involucracion parcdontal secundaria, la -

racion d ‘la potciou afec:ada, puede producirse despues del crstamien~ -




PROCEDIMIENTOS

HISTORIA DE LA DURACION Y DOLOR

Es extremadamente diffcil determinar el estado clinico de la -
pulpa dental. En gran parte el diagnéstico depende de la iniciacién del

problema, ya sea la pulpa o el parodonto.

La presencia de un dolor severo es generalmente indicative de -

" un origen endodéntico. Normalmente cuando el origen es parodontal el do~.

lor se manifiesta como una pequefia o moderada molestia.

Cowo se menciond anteriormente, el dolor v la inflamacién, en -

casos de origen endoddntico  aparecen generalmence répido y . dllatado, en.—

"'nasos de origeﬂ parodontal.

-Otros factures 1mporcantes es . ¢l tiempo en que la lesiSn ha. si

Tdo detectada, puesto que cuanto mayor sea la involucraciSn, cualquiera —

(-] sea su origen, gu’ pronﬁstico sera poco xavorable,

BRTV i.:6E:7fI1A}vifAL.M 



En casos de origen parodontal las pruebas pulpares resultan -
nurmaleg, en casos de origen endoddntico la respuesta puede variar, en

casos de-pulpa necrdtica, como es ldgico no existe nisguna respuesta.

En un molar con lesidn parodontal primaria y lesidn endoddnti
ca secundaris, este tipo de pruebas ofrece gran confusidn, puesto que _
la afectacifn endoddntica puede presentarse en una sola de las ralces,

U .:pero laa otras-pueden respondar normal ante un estimulo.

PERCUSIOH

La sensib‘lidud del diente a la percusién es muy lmportance -
para ayudar a la localizacion de la enfermedad pulpar. Usuaimente una
:espuesta pnsitiva suele ser indicativa da una parodontitis apical o

~;nyolucracicn apical de 1a pulpa.

" EXAMEN RADIOGRAFICO




En casoa de origen endoddntico el exdmen radiogrifico revela -
caries profunda, restauraciones profundas o exposicidn de la pulpa, pul-

-

potomfa, &reas de resorcidn patolégica en el periapice & dreas laterales,

Las cregtas alveolares estdn iIntactas.

En caso de origen parodontal la radlografia revela frecuente~ =
mente, multiples dientes con cilculos en las superficiss radiculeres y —-
hueso alveclar extendido en la reglén de la furcacidn, dreas de canales la

terales y ocasionalmente regiones periapicales.

Las lesiones endodfntico parodontales pueden ser confundidas ==

con:

R - : 1 .-) Un diente con fractura vertical, puede dar un cuadro’
" radiogrifico de pérdida Ggea vertical a lo largo de

: '. 1a -supefficie' radiecular,

24m) Los' surcos congEﬁitos. en log incisives superidfeq
cen:rales. son capaces de producir parodontitis

A'dke_,st:rucc;on §sed a2’ 1o largo ~de la superficie;;k,

“radicular.



El propio tratamiento parodontal guiado para readherir el tejido

de la bolsa podria confirmar el origen de la lesidn.




CVA.P'ITULO_’ VI

 CONSIDERACIONES QUIRURGICAS '~




El tratamiento y el prondstico de las leslanes dependerin del -
correcto dlagn@stico. Una lesifn que ha tenido corta duracidn tendrd -~
mayor potencial de cicatrizacién, por lo tanto mejor prondstico que las -

lesiones crdnicas.

Deberd conocerse el eatado parodontal y el de soporte Gseo del
diente, cuyos conductos se vayan a tratar y cuando el caso lo requiera -
plantear una terapia endodéntica parodontal, con el objetivo de rehabili-

tarrel dienta.

En casos de fractura horizontal en el diente, a lz altura de la
encis o debajo de ella, puede combinarse la cirugfa parodontal con el tra
tamiento de conductos, para salvar la estructurz radicular restante y . po-

_der. prepararla para restauraclén con perno.

Ed'qada'caéo serd necesario un estudio detallado de lag posibi-
5lidades. indicéciones ¥ éontraindicacionea, para evitar el‘fracaso,'d -
f tea1izar una intervencicn equivocuda. ELl tratamiento de conductos; pard—
g oncal, la cirugIa. operatoria dental y la p—otesis puednn salvar dientes,'

onde escaba indicuda la extraccion.,

ﬁ,iﬂl tratamien:o dependera.de la idencificacion del factor ini—g:
.cial con 13 conae uente cerapia andodontica o parodontal. Generalmente i
n casos de origen'endodon‘ico, la terapia de couductos sera necesaria -

ra’la reganaraciGn del apice o de las areas de. rarefanciqn R puesco que




En las lesiones donde el factor causante o inicial es 1a enfer~
medad paroddntal, como lo es la lesidn parodontal primaria con lesién - ~
endoddntica secundaria y lesiomes combinadas, el tratamiento dependerd de
la gravedad de la enfermedad parodontal y el grado de afectacion del dien

te.
En la mayorIa de los casos se encuentra la pulpa involucrada.
La cirugia endoddntica, puede definirse como 1la interveucié'n —
uquirurgica. relacionada con dientes despulpados o dientes con lesifn paro-
dontal, que requieren de amputacidén radicular y tratzmiento de conductos.
Las té&cnicas pueden clasificarse de la sigulente manera:.
I Fistilizacién quirdirgica.

a) Incisidu.

b} Trepanacifuo.

Cirugia perirradicular.

’ a) Cirugia periapical.




SECUENCIA DEL TRATAMIENTO COMBIRADO

Varfa'aegﬁn los cesos; realizados con propledad los resultados

»Aeerénlaatisfacturios. No hay reglas raspecto de cual ha de réalizarse ~

primero. Tratar primero la bolsa parodontal puede ser favorable para la
eicatrizacidn periapical, pues g2 cilerra la corriente bacteviana, dasde

1e cavidad bucal.
S el tratamienca'eudodéntico se realiza primerc. ge evitard
la entrada de las toxinas al parodonte a travég de los canalieulos 'y -—

- habrd una adecuada cicatrizacién parodental.

El alivie dél‘dolor, dererninard el orden del tratemiento, en -

“, muchos de los casos.




FISTULIZACION QUIRURGICA

Como -resultado de una patologia pulpar, encontramos la presén—~

cia de’abscesos apicales agudos, manifestandose como una fistula.

El momento adecuado para hacer la intervencidn quirfirgica es
cuando la zona donde se encuentra la ffstula sea blanda y fluctuante. - La

punta de la tumefacciSn es blanquisca o amarillenta, este es el momento ~

" para amesteslar, incddir y drenar.

En esté caso el contenido infeccloso constard de pus y sangre -
: an descnmposici&n. En caso de incidir en-una. lesifn adn dura,. sélo habra
emorragia 71a celulitis persisciré. En cualquiera de ‘log casos se:com-

ienza Ia administracion de’ an:ibioticos pnra reducit la bactetemia.

La anestesia lucal present&ra problemAS, puesto que el paciente o
1a

’anifestara molestias pur prasiSn,que ejercer£ el liquido, ademas



comenzar la aspiracién y obtener asi buena visibilidad; se abre ampliamen
te la zona incidida con pinzas hemostdticas. Se irriga la zona a través
de los conductes y se aspira el lfquido a nivel de la incisifn. Se colo-

ca un drem en "T, con la "T" dentro de la incisidn.

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

sella la cavidad pulpar.

Al cabo de 4 5 5 dfas se obtiene el alivio total de las moles—-
tias. El tratamiento de conductos se hard em cuanto el paciente deje de

tener molestias en la zona afectada.

TREPANACION

. Lk trepanaciSn sirve para asegurar el drena;e y- aliviar e1 do—~v L
or cuando el axudado. en el hueso esponjoso, ge estanca debajo de la ——
] a'ane rme presion gene*a el 1ntenso dolor de la parudontici agu~

e absces6>apical agudo.

_Tgmbién;ﬂbajé:anéstesiﬁ;'ae abre el:conducto radicul@r por me~-
1 : enaancha al conducta. Se examina la =

foco de la lesiﬁn.

zona y;ae}éépu¢iéiébn7pieéi§165'el

del tejido blando se perfora‘la tabln'



CIRUGIA PERIRRADICULAR

Existen cuatro pasos bidsicos comunes para los procedimientos de
raspado apical, apicectomia, y obturacidn apical. El primerc es el dise-
fio- adecuado de colgajos, segundo, la localizacidn adecuada del &pice en -
cuestiEn, tercero el raspado del tejido inflamatorio crénico y el cuarto

la sutura adecuada del colgajo.

En todos los casos se realizard el tratamiento de conductos se
,tumaran radiogratias, preoperatorias, se premedicard y se obtendra adecua

"daanestesia regionai.

- DISERO DEL "COLGAJO

Debcn eer eatudiadas cuidadosamente lag considetaciones anatomi,_”

meute laa incisiones del colgajo se hatan por lo menos en un"



l.~ €OLGAJO CURVO (Semilunar).

‘ La incisidn horizonéal curva atravieza completamente el tejido
gingival y el peridstio. El apogeo de la curvd va en el maxilar superior
hacia abajo y en la mandfbula hacia arriba. Es preferible que la dnci--"
‘gidn vaya en asentido perpendicular el tejido en la encia adherida fibrosa.

que snele ser fdcil de suturar.

Debe ser lo suficientemente curva para que al reclinarle sxpon-
ga:bien la zona pariapieal afectada. Al reubicarse el colgajo, lo prime-
ro que se:sutura es la punﬁu, esto.ubica todo el vesto del colgajo. Lla -
ineisidn. curva no es conveniente si.se sespecha que falta hueso cortical

S vestibular y podria formarse una deshiscencia.

- TOLGAJO TRIANGULAR.

Es adecuado en intervanciones quirurgicas de dientes con: taica»

1cottaa. La incision ‘a lo 1argo del’ borde. gingival, Eorma la base de un -

triaugulo"cuya altura es la incisisn liheradnra vertifal e Dblicuu v huyaf""’

a aa es 1a: bisagra, la; incision vertical tarmina ‘en 1a ariaca vesti‘.<

o roxi‘al del diance y‘deja 1ntacca la papila.~ La incision horizon-



ancho en su base que ea el margen gingival para que haya aporte sanguineo

abundante.

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

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

4.~ COLGAJO FESTONEADO

Es el mds utilizado en este tipo de intervenciones. Combina la
N ~mayor visibilidad y la relajacidn de los tejidos, del colgajo trapezoidal
. y‘rectangular. al mismo . tiempo que salva los defectos de reparacidn, pﬁco
;onveniehte a la papila interdentaria, que pueden crear estos dos dltimos

- disefios. Hay que evitar las zonas de fenestracidn radicular.

Se hace primero una incisién continua festoneada en la encia -~

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

Al mismo_extremo de la inslcidn vertical se hacen incisiones 11

lbéréqofgS”vggticales y oblicuas.

El colgajo fescaneado tiene la ventaja de poderae suturar an la_

nc!a‘adherida. Se le puada volvar a- colocar con mis precision en:la pa~

juicioﬁ édecuada, si #lineamos las pnncas del colgajo ‘con el angulo donde L

cidenilas’inciaiones verticales ¥ horizontales, la sutura se hace en [1?V

Eejido, dejada pot la’ incisiou.

'UBICACION DEL APTCE



"inmediatamente el tejido inflamatorio crénico subyacente; otres veces el
sondeo con una cureta parcdontal pequefia puntiasguda permite al operador -~

perforar la tabls Gsea y cortical, socavada y fragil.

Si estd intacta se perfora cou una fresa cilindrica o redonda ~
irrigando continuamente.

Hay tres maneras de asegurar la ubicacidén. Una es midiendo el
diente en la radiograff{a , colocando despu€s una regla estéril para marcar
" la longitud sobre el eje mwayor del diente y se sefiala el dpice. Otra es
usando. lz medida de una lima empleada en ensanchar el conducto. La Glti-
* ma consiste ep cortar una ventana Gsea  y towar una radriografis con 1z
cabeza de una fresa estéril o un trozo de cono de plata colocado en el .

hueco Gseo.

RASPADO APICAL

na vez ubicado gotréttamente el Zpife, ae hace el thapédoly,+fg

n'fed. Se elimina el tejido 1nf1amatorio excnvan—




Se examina la estructura radicular apical con un explorador del
gado y puntiagudo para comprobar la adecuada obturacidn ¢ la existencia -
de conductos accesorios que no quedaron obturados., Se observa si existe -

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

APICECTOMIA

S1 lo indicade es hacer la resecién radicular, se utiliza una
= fréaa\con alta velocidad, para bicelar el extremo radicelar hasta un ni-—

.vel que elimine el dpice fracturado, el Zpite no  obturado, el defecto -

;spéy resorcion o el defecto perforante, hasta el nivel que exponga la oﬁtg
racibn satisfactoria del conducto radicular. Antes de suturar-ge toma --

una radiograffa final.

. MARSUPIALIZAGION .

Ea una tecuica conservadora para estimuler la cicatrizacion de

zonas periapicales ampliaa, sobre todo si se trataAéc &a quiste.

Una vez efeccuado el tratAmiento de conductos se hace una inci—-.

en la lesion que luego es aspirada e 1rrigada. Despues‘f

in tuho corto de pldhtico qu hace las Veces ;%



OBTURACION APICAL

En caso de no estar sellado el conducto .' la rafz es seccionada
~desde mesianl hasta distal de modo que el bicel quede al operador que tra
~ baja desde vestibular. Se cree que eliminado de 2.2 3 cent{metros del -~

dpice se eliminan los conductos accesorios que ah{ se encuentran.

Si hay un conducto lateral con lesidn, todo el conducto debe -~
ser obturado; en sste caso serd necesario uysar Lntrumentos largos, en el

conducto, secar ¢ frrigar contfnuamente antes de obturar. La filtracién

“por los conductos accesorios han originade fracasos.

EL primer paso serd la obturacién coromaria, sino estf ya ocupa

"~ da por un perna.

E1 segundo paso’ es el quirirglico, raspado y resec cidn oblicua - -
“del Epice.l Despues se tapona la cavida osea durante 4 minutos para dete-
’net la’ hemorrag:’.a. -

El tefc:er paso es la preparacion del conducto, 8e puede ensan—-l .

) bien se. hace una preparacion ranurada. El susanchamiento debe -

edim;l.enc .debe mancansrse constantemeuce irrigado. "El conducto ge seca”

curriente de aire cibio a baja ptesion. Ln amal an

x:endersa hasta dajar la zona de- deutina sana .y limpia. Duran:e el pm..f




Antes de suturar se toma la radiografis fimal par observayr si

quedan particulas sueltas de amalgama.

SUTURA

El Gltimo paso de la reseccidn, del raspado o de la obturacién
apical es la reubicacidn del colgajo peridstice y la fijacidn a su posi-

cién anterior por medio de suturas,

Es necesario hacer un nimero de suturas interrumpidas, se ten-
dri cuidado de hacer las suturas en el tejido interpoximal, estando la -
encia marginal que cubre la prominencia radicular para que no se formen

defectos en forma’ de "V ' en la misma, debido al estiramiento de los =

ktejidos ‘de la sutura. Este defecto podria marcar el comienzo de una des

hicenc ia.

; La mayoria de las veces las suturas deben quedar un minimo de’
3 dfas. Las auturas queé permanecen por mis de 5 dias presentan infec--

"icnea aecundariaa.' EL pacien:e recibird ins:rucciones'aobre su cqida-:ﬁ

‘do: -paatoPeratori N




CIRUGIA CORRECTORA

. RASPADO APTCAL
El raspado implica el desalojamlento 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 asSpero y terso.

Debe evitarse el raépado excesivo puesto que exigte la posibili
dad, de encontrar, la pulpa vitzl y puede leslonarse al dejarse al déscu-—-
-“blerto alg@n conducto dentinario y persistir la infeccidn en la bolsa - -

‘iparododcal.

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

‘Qinos_Cascs, la inflamacién pulpar asociada a conductos. pulpares acceso-

riés;exépgst§s. ‘La‘infeccidn de estos,éonductos puede impedii; la-efea~-~




La técnica es llevada a cabo anesteciando la zona y con curetas
parodontales afiladas se guita el tejido inflamatorio. En la misma sec~
cidn se raspa la superficile radicular para eliminar toda la placa y los ~

depdsitos, se irriga a fondo la zonma.

Se puede colocar una capa adhesiva para proteger el codgulo san
guineo en -vias de organizacifn. La reparacidn completa con insercidn v -

neoformacidn dsea debe ocurrir en cuestidn de semanas.




HEMISECCION® Y AMPUTACION

Tanto en la hemiseccidn como en la ampucacidn radicular siempre
que sgea posible el tratamiento endoddntico antes de la cirugia puede ser

kimﬁé faell aielar un diente y prevenir la filtracidn de saliva y la conta-

mizacidn cuando se sigue el tratamiento por etapas.

La hemiseccidn radicular y la amputacidn suelen estar indicadas

cuando una o dos rafces no pueden ser tratadas por:

l.~ Razones endoddnticas (Instrumentos rotos, perioraciones

radiculares o conductos obatruidos).

2.- Razomes Parodantales {Lesion de la la bifurcacidn o seria

Lesion en la ralz).

- Razones de lé restauracidn (Destruccidn por caties 0~
erocion de una’ pequena porcion de la co:ona y. raiz o
perfotacionea durante la: preparacion con pernos)

’ Cqmbin§dib§eé1de las anteriores

”nsidetat}la amputacion y la kemiseccion radicular dehat



INDICACIONES
l.- Deberd existir suficiente hueso alrededor de las rafces que
serdn conservadas.

2.-"las rafces sxpuestas dewasiado cercanas entye si come resyl-’

tado de 1a resorcidn del hueso interproximal.

3,~ Las furcaciones expuestas por caries.

" 4,- Pilares o soportes dentro de um puente fijo o un proudstico

negativo debido a la enfermedad parodontal,

3.~ Dientes multirradiculares con fracturas radiculares indivi-

yduales.
'>6.-}Ra£ces'individuales de dientes desvitalizados que npo pueden:

V. 'ger tratades mediante 105 metodns convenuxonales de- endodon o

'ﬂ; cia o tecnicas retrogzadas. Fr N O

. CONTRAINDICACIONES -

Inadecuado soporté ‘Gseo de las rafces qua serdn yetemida




4.~ Falta "~de buena fornd o posicidn de las ralces.

S5,~ Mala salud o motivos médicos que contraindiquen el trata-

miento preolongado.

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

trol de la placa por parte del paciente.




AMPUTACION RADICULAR

. La amputacidén radicular, se practica en lesiones de la bifurca
¢idn o trifurcacién con un proceso parodontal svanzado pérdida sea y -
bolsas parodontales profundas, alcanzando el dpice de las rafces. Es --

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

Es posible angostar los molares hasta darles un tamafio de pre~-
molar . sin que dejen de ser (tiles, los primeros prewolares superiores ~—

con dos rafces y lesiSn de la furcacidn mesiodistal incurable, pueden --

ser seccilonados dandoles el tamaido del canino, para poder ser restaura-

das con permo..

La decisifn de cuhl raiz debe de ser seccionada, retenida o ex

‘traida depende de lo. siguiente:

La cantidad de tejldo de soporte alrededor de la raiz. la-pro-
ximidad de la ralz del diente adyacente, la rafz: y el canal rndicular en>

élacioa a la te:apia endodantiea, la condicion periapical y la movili——‘
dad: de la raiz 1udiv1dua1.r‘

La amputacion'radicular es . la. eliminacion de la rafz o- 1as ra£ 

1as cuales comprometen por completo el pronSstico del diente’y tie——‘

tafces apaces_de sop rtar_el dience con tratamieﬁto parodontal.

.La”



en las excursiones laterales. Se prepara una cavidad que va desde la - -
abertura coronaria hasta muy adentro de la raiz que se va a 'amputar utili
zando una fresa extralarga, despuds se obtura la cavidad con amalgama fir
memente condensada.

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

coloca una obturacidn temporal y se prepara la amputacidn.

Se examina cuildadosamente la furcacidn, para eliminar con sonda

o explorador curvo cualquier remanente de sarro y si e¢s posible estable--

cer clara visidn de la anatomfa de la reglén se reclina un colgajo.

El corte para smputar la raiz se hace con una fresa de longitud

;suficiente como para atravezar la raiz de un 1ado a otre. Deberd mante--
nerse la angulacion correcta de la fresa para no ahuecar la raiz remanen-

te o la corona.

: Una vez seccionada totalmente, puede suceder que ‘la- destrucc—_- )
»cion del hueso sea tan 1mportante que la raiz pudra ger tetitada sin eg== k
.eéfuerzo -de: su alveolo o blen puede existir’ hueso eo*:ical que obligara a}
'quitar la tabla vestibular y exuraer 1a raiz.

Antes ‘e que aea retirada ln raIz amputada se comenzara el_remo:

ado.y eI»pulido de la’ corona - Al temodelar debe hacerse en form& de )
n:-pdntico bien‘disenado Y entre la corona . el tejido dehe quedar espa—~,
: ata‘facilitar la higien' i

bucal._-



HEMISECCION

Su us0 se ha ido incrementando como medio de preservacidn de los

‘dientes y raices seccionadas.

El diagndstico es comprobado por medio de radiografiss y examen

visual. La téenica es muy parecida a la de la amputacidu radicular.

Se puede realizar la terapia endodSntica, por limpieza y obtura-
cdbén de-la raiz que se conservard y obturacidn de la cdmara pulpar con - -

amalgama.

La éulpa vital no tiene defensa ante la hemiseccidn, por lo cual :
resultard infeccidn y dolor. - El seccionamiento estd indicado én invasion
v de la bifurcacion Clase III, donde existe invasién de un lads a otro.

Gracias a la rapidez del corte con-la pieza de manc de alta velo"

:;una fresa larga, una vez completado el cotte se ‘extrae la mitad en~'

el diente con pznzas o se afloJa con un elavador.

Es importan:e tallar 1a parca sobresaliente de la corona en la -

el dience queda dividiuo rapidamence en dos: mitades haciendo. el cor» ”f



A veces es necesario remodelar un defecto del tejido blando que
puede formarse después de extraer la rafz seccionada. Una gingivoplastia

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

La gingivoplastia permite eliminar rollos de tejido excedente

que: servird de trampa para bacterias.




IMPLANTE ENDODONTICO

Dientes que perdieron una buena porcidn de su soporte alveolar
‘debido a enfermedad parodontal pueden ser estabilizados y conservados gra
edas a la colocacidn de implantes endodénticos de cromo-cobalto. Adémés
en dientes que no pueden ser tratados por medio de la cirugia perilapical
’y“tiene cualquiera de los dos canales obstrufdos por instrumentos, restos

dentales, calcificacidn y bordes, pueden recurrir al implante endoddntico.

Con anterioridad es preciso erradicar la enfermedad parodontal

y eliminar la causa de parodontitis marginal.

‘INDICACIONES

Lo Cuando es necesatio disponer de longitud tadicular

‘complementaria para que un diente sirva de pilar —: B

~satisfactorio para puente.

diéntes adydcentes: oo servirdn como plla¥es satisfac
e me



CONTRAINDICACIONES

L=

S

6.~

en la bcca o en las extremidades.

f‘Cuando el paciente tiene antededences de cardiopatiaa

"'freumacicas diabeCes y oLras enfermedndes generales.;'~

Cuando varios incisivos tienen lesidn parodontal y
los dientes adyacentes podrdn servir como dientes

pilares satisfactorios,

Cuando las estructuras anatdmicas estdn cerca del

dpice y serian afectadas al hacerse el implante.

Cuando la inclinacidén del diente es tal que el

implante se prolongarfa fuera del huesoc cortical,

hacia los tejidos blandes.

Cuanda existe una bolsa parodontal muy cerca del -

dpilce del dilente afectado o que se comunica con &},

:Cuando el paciente tieme antecedentes de hemorragia-

Cuando el paciente tiene antecedences de infecciones



en el momento de la instrumentacion. El ensanchamiento prosigue hasta -

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

Después se inicia la preparacidn intradsea par recibir el im=

planﬁe.

Se usan escariadores de 40 milimetros comenzando con tres nimg

ros menores que el Jltimo nimero empleado en el conducto.

. Se escaria el hueso 10 milfmetros mis alld del dpice y se pasan
instrumeums de mayor diametro hasta tener la seguridad que la perfora--
.¢18n apical es perfectamente circular y que no tiene forma ovalada en el

&pice.

Si-el. hueso fuera sumamente denso e impenet.rable a la instrumen-

,tacion manual. serd necesario - comenzar la preparacion ‘dsea comn el trepm:c s

g,cilindrico extralargo montado en contrangulo, ge usa dinicamente para: ha-—-‘,

S llar un oriricio de partida en el hueso. L e

Se secs el conducto y:se prueba el grado de adaptacion del im-— -
plante' ste:ili.,ado.rLa adaptacién debe ser firme y ajuscadn, se retirata‘




RETENCION RADICULAR. EN PROTESIS TOTAL

Tiene como objeto la preservacidn del reborde alveolar ademds

de mejorar la retencidn de la prétesis total.

_La. técnica puede ser realizada por dos waneras:

'l.e) Dejando las rafces tratadas endoddnticamente, -~

emergidas y cubiertas con un colgajo peridstico.
2.~} Dejando las rafces en forma de mufidn para inser~

tar en ellas ajustes de precisidn para que la -

prétesis pueda tener mayor estabilidad.

Mantener egtag raleces significa muchaq ven:ajas para los pacién




RESTAURACION GINGIVAL DE UN DEFECTO PARODONTAL

Si a consecunecia de una intervencién quirdrgica endodéntica se
-forma deshicencia, es preciso recurrir s la cirugfa parodontal correctora

par aliviar el defecto.

Las técnicas mids comunes emplean el colgajo deslizante vertical

con incisidn liberadora complementaria o el colgajo deslizante lateral.

En vdgos de fractura horizontal del diente, justo a la altura -
de la gnéia o debajo de ella, se puede combinar la cirugia parodoatal con'
él‘tratamiento‘endodénnico, para salvar la estructura radicular restante
: y‘prepérarlo para la recepecidn de una restauracidn con perno y devolverle

su-funeida,

Es necesaria una remodelacitn dsea de la cresta alveolar para -
dejar al descubiertc. la cantidad suficiente de rniz. como para transfot-

marla en una corona clinicaL

; La cirugia gingival combinada ‘con la: amputacion y el cratamien»f'”?“
to” de conductos. e8 de impottancia vita; parq al repa:aciou de nentaduras.‘{z

Tudas las aihes conservadas qua sopottan una sobredentaduxa —~"

epende de un collar de encia inaettada firme para aaegutar su retencion
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CONCLUSIONES

1.~} E1 papel fundamental del Cirujano Dentista es la prevencién
preservacidn y restauracidén de los dientes, para mantener asi un estado ~—
bucal saludable. Es por eso que tiene que tener presente las eépecialidu-
des a las que puede recurrir, o bien a la combinaci6n de ellas. En el ca-
’50'421 tratamiento combinado endoddntico parodontal, sus alternativas de -

-tratamiento son variadas.

2.~} E1 tratamiento ir3 encaminado a la eliminacidn de la lesidn.
En muchos de. los casos, la lesidn es puramente etidoddntica adn cuando haya
',Vf la presencia de upa bolsa; eliminando el agente casual de &sta, la bolsa -

desaparecera.
3.-) En los prccedimient09 parodontales, ya sea eliminacidn de ~
: sarro, curecaje 0 gingivectomia, no se tendrd consecuencia alguna s1, con

‘elbcuidado necesarlc, no se lesiona la pulpa dental.

«) El c1rujano Dentista debe tener siempre _presente: ia existen

112 de los conductos accesorios y laterales para evitar cualquiet Eracaso
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cidn. Su tratamiento consite en turetaje, alisado de rafces, gingivec~

tomfa y el tratamiento endoddncico.

7.~) Cuando estamos uate la presencia de un diente com inva--
cién a la furcacidn Clase IT & III o bien una fractura vertical que lle
ga ois alld de la gingiva, puede vestaurarse medfante la hemiseccidn o
1la amputacidn radicular. Cualquiera de los dos tratamientos ofrece una
posibilidad de restaurar y devolver la funcién al diente. El diente es
convertido 2 mufion, si es un molar a un premolar, si eg ﬁremolar al ta-
“‘mano del canino, ya sea para servir de pillar a2 un puaﬁte o como eorona

_individual. Descartando asi la posibilidad de la extraccidn.

8,~) Mientras mds tiempo mantengamos el Srgano dentario en su

. ~alveolo el hueso se mantewdrd sin ninguna o escasa resoreidn.

R S 9,~) Tambifn podemcs utilizar las rafces restantes para colo-
cdf‘ﬁda subfedentadura, que ofrecerd. mayor estabilidad. En estas casos
;la cooperacion del paciente en cuantc.a la higiene oral serd de gran im

ﬂ:pOttancia.

10 -) El orden del tratamiento no esti determinado. se. puede _

L de los caaos sa guiara ps* eliminar primero. la causa del dolor, e

xperimenta el paciante.

iniciar_con el tratamiento eudcdontico o con el parodontal En la wayo~ . ..
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