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INTRODUCCTION

La QOdontologia restauradora es de gran importancia para -
mantener la cavidad bucal en un estado de salud satisfactério—
¥y funcicnal, al mismo tiempo que ayuda a mitigar el dolor,siegu
do ésta su lator més importante. Es por ello que se auxilia de
otras ramas de la Odontologfa para realizar dicha labor. Es la
Endodoncia la que ha despertado nuestro interés v pdr la cual~
hemos llevado a cabo nuestra tesina.

No cabe duda gue actualmente 1a.enfcrmedad pulpar es muy=
conocida por el nmundo y sobre todo en nuestro pafls donde el {in
dice cariogénico es muy alto. Pero no sblo la Endodoncia exig
te como Gltimo recurso para salvar a un d%gano aentario, sino-
que también podemoé contar con la Cirugfa Endoddntica,que no -
es muy practicada, ya que es mids comodo ¥y s2 lleva menos tiém-
po de.trabajo ¢l hacer una extraccibdn dentaria.

La Cirugfa Endoddntica con sus técnicas y avances as uno=
de los iltimos recursos para conservar un Jdrgano dentario,como
primisia, en la cirugfa periapical en donde se extrae por -
ejemplo, un quiste y el dfente sigue en su alveolo sin ningin-
provlema, O también en los trasplantes e implantes, en los que

se conSf&rva el diente.



Estos problemas también se¢ presentan muy cormunmonie ¥ So-

bre todo en nifios menores. En algln tino de trovmatisno

son las fracturas, también 1la cirugia endodféntica ncs RS

que el diente no sea expulsado de su alveolo, ya cue 1o £061T -

por caries ¢ eniermedad parodontal ce extrae una pieza Zental.

Por lo antes nombrado creemos que estes preblenas scn Lo-

comiin que se presenta en la consulta dental, y por 1o tanto -
e

queremos y haremos 1lo posible con la cirugia

que los Organos dentarios continuen ¢n su alveolc un largo ¥

ta que su fislologfa lo permita.



PATOLOGIA PULPAR Y PRIAPICAL

El estudio de las enferncdades pulpares y periapicales =
proporcionan al clinico una base cientfifica para‘el'diagnésti—
co y tratamiento y es un medioc para elevar el éxito como el -~
fracaso,. '

El proceso inflamatorio eé en la pulpa bisicamente el misg
mo qﬁe en el resto del tejido conectivc del organismo. Pero -
varios factores se reunén para alterar de algﬁn modo la res =
puesta:

1.- La respuesta es nica en cuanto es un tejido conecti-
vo integramente rodeado por un tejido duro: Las paredes dentaw-
rias. Esto limita el Area de expansibn del tejido,restringido
asi la capacidad pulpar para tolerar el edeoma.

11.- La falta casi total de circulacibn cortical ez un -
factor que limita la capacidad de curacibn de la pulpa. Hay -
unos pocos vasos importantes que alimentan la pulpa & travéé -
del aéujero apical y algunos vasos pequeﬁos quae entran nor loa
conductos laterales o accesorios, pero este gistema no es para
nada comparableva la circplacién colateral de otros tejidos co
nectivos. Este factor, en coﬁbinaci6n con el factor 1 parece—
limitar severamente la capacidad de la pulpa para hacerse cér—

zo del tejido necrftico y los restos.



111.~ La pulpa es el dnico Orgmna capaz €2 producir den -
tina de recuperacibn. 'Procura formar unaz pared de dentina en-
.tre el factor irritante y el tejido para protegerse de la le -
sibn,

Turante la inflamacién el papel de 1la presibn cel

'téjido,se iorna decisivo. Cuando el exudado inflamatprio deja
los vasbs a causa de un incremento en la ‘presifn hidrostdtica-
hay un aumento paralelo en la presidn intersticial.

Como el liquido no es comprensibie & hay poco esva-—
cio para el edema, la elevacibn de presibn puede causar un co-
lapso local de la porcién vuno a de 1a micrecirculacibn. Comc
egto interrumpe ¢l sistema de transporte vascular, se puede -
producir hipoxia y anoxia tisular local, lo gue a su vez,puzd

conducir a necrosis localizada. EL tejido necrbtico libera -

mis producto de degeneracién, aumencandc la concentracida
tersticial du poquerias moleculas proteicas osmoticamente acti-
vas. Esto ayuda a tracr més liguido de los vasos como un posi

ble aumento de la preoién.

Estos productos tamblen 1ncromentar Jla permeabili

i

o

£

dad de los vasos adyacentes, lo que conduce a una extensién
la inflamacién s{ se forma pus, con.generacién de un microabcas

so, el proceso es predecible e irreversible., Se piensa gus el

.lapso de vida del LNP es de 4 horas a 13 dfzs;pero la muerte -



por lés toxinas puede alterar al ciclo. Puede entonces produ
cirse la necrosis total de la pulpa por la éonpinua extensidbn-
de la inflamacibn. Una teorfa anterior aporte‘vascular total
produéiendo asi la necrosis pulpar total. Ahora. se demostro-
que eéto no es vAlido, el resultado final del proceso inflama- -

torio es una pulpa necrdtica carente de tejido viable.

ETIOLOGIA:

Anteriormente, se pensaba que la pulpa respondia inicial-
mente con inflamacidn aguda, seguida por inflamacibn crénica -
cualguiera gue fuera el factor etiolbgico. Pero, recientemen-
te Seltzar'y Branstrom demostrardn que la respuesta inicial a-
la caries puede ser inflamacién acrdénica en razbn del progrezoe=
relativamente lento del factor irritativo. Pero los procadimi
entos  operativos, a causa de su répido efectov, probablemente «-
generan una inflamacibn apuda tranaitoria.

Los factores etioldgicos involucrades en la inflanacidn «
de la pulpa pueden ser agrupados en cuatro categorias gonera =
les: bacterianos, diatrogénicos, traumdticos e idiopdticos.

1.~ Factor bacteriano: Las bacterias y sus productos son
_la causa mids comin de enf&rmedad endodéntica. Se ha demostra
Qo qué& 2&& Swlpas expuestas sblo en presencia de bacterias po-
drian @égenéféf ¥ #&éFstizar totalmente con formacién de absce

S0S.



11.- Factor iatrogénico: La segunda causa mis comiin de-
enfermedad cndodéntica sc produce come consecusncia de 1i0s in-
tentos por corregir los ataques de enferredad dentarias. B
t&n bien documentados los efccteos de Llos procedimientos cpera-—
torios que producen calor excesivo o desecacién.

También se ha informado de las alteraciones pulzna -
res en respuesta a técnica de impresidn por las cuales las
terias fuerdn forzadas a través de tlbulos dentinarios
la pulpa. Se ha comprobado que muchos materiales y sustar
quimicas ‘'usadas en odontologia pucden czusar jrritacidn ¢
Pulpa.

111+~ Factor traumdticen: Lz respuesta al trawratismo -
parece depender aespecialmente de la severidad del traumatisro
la. respuesta al traumatlesmo de golpes o accidentes puede ser -~

variada. Algunas pulpas parecen curar sin efectos mizntr

fo
[¢]
!

qQue. otras Be Necrozali.

1V.- Factor idiopdtico: Tambidn se producen z2liera

nes pulpares por razones que adn son descorocidas {(idiogp

Habitualmente, e¢stos dientes son asintomdtices
se les descubre con radiogrifias dentarias de rutina.
FORMACICN DEL QUISTE.
A diferencia de li pulpay el ligamenteo periocdontal con

tiene una red de la célula epritelialés es reposo de Malassez.

m




Se ha sugerido que la estimulacidn por un proceso inflanma
torio: puede conducir a una prol;feraciéﬁ'dé estas células Yy a-
la formacibn de’un quiste. Actualmente, existe una controver-
sia sobre como se forman 1los quistes apicales. Una escuela -
sugiere que en una zona de inflamacidn crdnica se crea una ca-
vidad de tejido conectivo cuando las células degeneran y se ng
crozan; lgs células epiteliales podrian en&onées proliferar y-
tapizar esa cavidad. Por otra parte, opinan que el gquiste pug
de surgir por degeneracidn interpiterial y autolisis de las cé
lulas centrales dentro de los restos epiteliales en prolifera=
cidn. ’

Es consebible que ambas teorias sean correctas.

Suele haber inflamacibn en el tejido conectivo de la pa ~
red gquistica y se pueden hallar algunas‘células inflamato =~
rias dentro de la luz del guiste; de modo gqua el epitelie no -
es una, barra para el paso de las cédlulas inflamatoriam. La pa-
red del quiste permite que los cristales sa difundan hacila -
fuera de é1, pero refiero los coloidaes. ‘R papal de log =
linféticos es decisivo, si se alsla un corte del drenaje 1linfi
tico, entonces se dan las ?ondiciones para la formacibn del -
guiste. De esta manera, el tejido conectivo de la periodon
titis a&rical podria actuar como quiste afin sin tapizado epite-

lial.



Todas las lesiones periapricales de origen pulusar o arenis

mente son irrcversibles sin un trataric Pero a diferencia
‘de lé pulpa, la necrosis dcl 4rea periapical puede zer irrcver
sible tras el tratamiento en razdn de la rica circulacién cor
tical. De modo que si se limita la fuente de irrigacibn gu
da el potencial para la curacibn total. Esta es la base par

la terapéutica endodbntica.

EXTENSION PERIAPICAL DE LA INFLAMACION PULPAR.

cibn. Asf{, cuando llega el momento en que la ©nulpa esti toial

mente neerbtica, ya estd bien en marcha 1a inflamaciln reris

cal. Esto oxplica por que es posible tener una radiolucidez

perdapical y tener aln tojido vital en

La rémpueata bhAsica del ligamento reriodontal es la miz-
ma regpuests mlerovescular que acontece en la pulpa. Perc el-
tercio apical de &sta, como es denso y colagenoso, pucde ac
tuar como barrera temporal para reducir la velocidad de ex

5idn de la inflamacidn hacia cl ligamento periodontal.

La sustancia liberadas cn la pulpa gue son guimioc@t

para los linfocitos pueden filtrarse a travds d¢ ia

s e
Lerre

- pulpar densa e idégena y ejercer el migmo wfecto csbre el lic

foi

8



mento periodontal puedc ser crdnica. Después las bacterias o-
sus toxinas o los productos de.degeneracién celular, o todos -
ellos llegan al dpice; son atraidos los LNP y se tiene ﬁn pPro-
ceso de inflamacibn aguda. Al progresar la respuesta, el 1{ -
quido ejerce presidn sobre el hueso circulante y causa reabsor
cibn. Esto se aprecia radiogréficamente primero con un éngrg
samiento del espacio del ligamento periodontal y ,despuéc;comd
una radiolucidez periapical. )

Pero puede existir enfermedad periapical microscop;camen-
te sin alteraciones radigrdficas apreciables. Una vew genera
da una radioluciéez, a2 enfermedad en éi abarca una 4rea mayor
que la mostrada en la radiografia.

Como en la pulpa, &sta no es una roaccidn en un mblo soti=-
do;. tocdas las etapas de la inflamacibn son dindmicas y pheden=
vacilar entrs Agudas vy crénicas.

PERICDONTITS APICAL. .

Crénica: Es una respuesta de larga duracién y relativaﬁen-
te rara intensidad de la fuente de irrigacidn presente en el -
cofidiieto radicular. Se ca;acteriza histologicamente por un -
rvedsminio 4¢ §155mocitos,)lihgocitos ¥ macrdfagos. ,Haéia la—~
periferid d¢ #a iééféﬁ, lejos de la fuente de irritacibn, se -
ven fibroblastos y brotes capillares.

Los fibroblastos vpreveen las fibras colagenas que tienen

1
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a delimitar toda la reaccibn. Estas lesiones suelen contar -~
con un rico aporitc nervioso. . Esto es demostrado cuandd se sg
brepasa el Apice con un-instrumentc cndoddntico en un paciente
no anestesiado.

Su respuesta demuestra que‘hay fibras nerviosas presente-
histoldgicampnte, en la zona de inflamacibn crdnica, tantc ol-
cemento apical como la dentina presentan reabsorcibn. E8t0 -
no suele ser visible radiogrédficamente, a menos que la destru-—
ccifn sea grande.

Apr6ximadémonte, el L4LO¥% de todas las lesiones apicales son
quiates. Pose o esto, muchos endodohcistas afirman tener 85%

a 90% de &xito min tratamiento quirdrgico.

oy

‘Por lo tanto, sf el 40¥ de las lesicnces radiogréficas son
quistes y los cndodoncistas curan del 85 % a 90 % de ellas,pa-
rece 1l8gico que algunos quistes se¢ reduczn con terasdutica en-
dodéntica de rutisa.

PERIODONTITIS SUPORATIVA CRCONICA.

Té&rmino que se aplica z una lesidn que establecio B dr=

naje por formacibn de un trayecto fistuloso.  GeaePalrente sse

s

puede ver el pus *ordenarlo¥ en la boca &r %

{5
o
4]
ot
.
o™
o
L]
i.l
0
o
o
|

18gicamente, ¢l trayecto fistuloso.estd redubiérto por cdlules

inflamatorias crénicas Yy en etapas posteriores el epitziio

10



ruede proliferar a lo largo del trayecto. Estas lesiones -
suelen ser asinfométicas, alln cuando cl paciente puede guejar-
se de mal gusto o tener una *postemillax.

Aguda: Es una respuesta sumamente dolorosa a la irrita -
cibn pulpar. Se caracteriza por el predominio de LNP y edema

Este liguido gueda atrapado en ei ligamerto periodontal -
entre el diente y el hueso. Al aplicar presibn extrema sobre
el diente, se provoca dolor por la presibn retrogada, debido -
al fluido que ejerce las terminaciones nerviosas. Como el -
liquido no és comprensible el diente se siente alargado en oelw
alvéolo.

Esta presida vuede llogar la reabsorcién de hueso pars -
dar lugar al 1fquido. La respuesta al tacto, afin a 1la ligera
presivén del labio del paclente econtra el diente, puede veanice
nar un dolor intenso. La poriodontitis apical aguda tanblén
puede’ ser Ca;.lsada por un traumaticmo que produen uns pulps vie
va con ligamento inflamatorio,

Absceso apical agudo: Suele producirse absceso apical-

agudo cuando las bacterias superan al cuerpo de defensas del -

£

"sice. La reaccidn agudajen los tejidos producen pus. Se de--
fine €} absceso como la coleccibn localizada de pus, todo al =
tejids de e84 Zowa,firicluidos los restos epiteliales, queda =

destruido.




DIAGHCSTICO
PULPAR.

jon odonfélogo que inicia el tratamiento de una caries de-~
be realizar previamente, un estudio minucioso de la dentina -~
que cubre total o parcialmente la pulpa dental.

E1 diagnéstico del estado de la dentina en el mgmento dew=
la intervencidn puede generalmente efectuarse con mis eéxacti -
tud que el de la posible efeccibn pulpar, cuya caracteristicas
anatomopatologicas '+ frecuentemente no coinciden con la sintoma
tologifa clinica.

~En lo que se refiere a la pulpa, clinicamente no ©s indig
pensable, ni cuizid posible, establecer un diagnéstico exacto =
¥ minucioso de la afeccidn pulpar con todas sus caracterfsti -
cas anatomopatologicas. Basta conocer on que stapa de la v
lucidn de la enfermedad se enggentra 1a pulpa en ol momento ~
del diagndstico. As{, en presencia de procesos regrosivos =

procuraremos investigar el estado de atrofia de ia pulpa y las

gue la provoca.

APICAL Y PERIAPICAL. Y

f
Er conocimiento bésico de la histologia del Apice radical
y los tejidds e lo rodean constituye una valiosa ayuda para-—

lograr un correcto'diagn6stiao de las afecciones periapicales:



subjetiva la -

[4

La radicgraffia intracral, la sintomaicliopia su?
exploraci&n clinica Yy e¢n alguna ocasibn, ¢l control microrio -
ldgico, perhitcn reunir los elermcntos necesarios para conocer-
el estado clinico actual del trastorno en relacidn con su patg
genia.

Los esta@os agudos de ia enfernedad inflamatoria del pz
donto apical tiene una sintomatologia definida y un disgnésti-
co puede realizarse con mayor exactitud que en laes pulpitis -
aguda. '

Es frecuente que en las lesionce crénicas del tejide ccneg

rez

tivo periapical y en las del Apice radicular no se(}uedcn
lizar un diagnbstico diferencial adecuado, ni aln éon el efi -
cgz aporte, es posible insistir un tratamiento que permita‘1~—
recuperacién de la normalidad funcicnz2l Ad21 veriodonto apical.

Poxr el contrario, recordamos que los casos

£

¢ duda en

o

Ov

-
CrQ-—

diagndstico diferencial de los distintos estados agudos ¥y

nicos de la enfermedad de la pulpa, obligan al sacrificio de -

la misma.



TOPOGRAFIA RADICULAR

Es importante para el odontélogo de la préctica general cg
nocer la anatomia topogrdfica de los Srganos dentarios, ya que
€s necesario saber en el terreno que se ésta trabajando para =
también ﬁoder interpretar las variaciones normales ya due lag—
iméggnes radiograficas s8lo nos dan un s6lc plano y es diffcil

que nos brinden otros planose.

As? mismo saber cantidades de conductos y difersnclas quee
existen en cada Qie:za dentariae.

Considerandc este concepto como la.importancia primordial=
para el éxito de una endodoncia ya que disminuird los fracasos

de igual modo serd mis factible en la cirugia endodént}ca‘

.Topografia endodéntica de cada dienta.

# Incisivo Central Superior.

Sus conductos presentan el mayor porcentaje de dgireccibn -
recta en ambos sentidos, por lo que son las mds fdcil de tra -
ta¥ v los mds indicados para la primera préctica.

» YaE183¥5 Lateral Supcrior.

e

B gs8tos 4idH

3E i
¥% se da la menor proporcidn de conductos -

rectos en 4MPEE Sshtidos. Se ven casos de tan excesiva corva

ture apical que impide unad &omplétsd fonductométrfa y 58 ha daw



recurrir a la apicectomia.,
* Incisivb Central.Infgrior.
Son los dienteskmés‘pequcﬁos de todos, tienen la menos -
cavidad endodbntica,mesiodistal su aspecto es de un cono regu-
lar, mientras gue vestibulolingual puede haber un gran ensan -

chamiento a la altura del cuello. Con la edad,sus cerducto

0]
t

se aplanan mucho en sentldo meslodistal por dentinificacidn al
grado que pueden producirse divisiones, o dos conductos fr
cos, segin el lugar de mayor aplanamiento o-en toda su longi -
tud, Son loe conductos ton parcdes mids delgadas, especial -
mente en los jbvencs, por lo tanto mids ffcil de perforar.
* Incisivo Lateral Inferior.
Su cavidad cndodfntica se¢ asemeja mucho a las de los cex
traléc.
* Canino Superior.
Presenta la mds larga cavidad endocbntica de teda la denw
~tadura, algunas veces los instrumsentos comunes resultan cories
por la loncitud‘del cuerno distal es mayor la proyeccifn me -
sial, el canal so adelgaza a medida gue se acerca #1 Apice.
*Canino Inferior.

La longitud de su cavidad endeoddniica

el segundc 1n
gar después de los caninos supericres. También ticne el segun

do lusar en convexidad vestibular de su cavidad.

o



*Primer Premolar Superior.

Tiene un gran didmetro vetibulolingual, los conductos co-
mienzan  mucho mfs alld del cuello dentario.

En general se les pﬁede considerar ligeramente_dive;gen -
tes. ELl vestfbulo es algo mds largo gue el lingual.

El lumen tiene gran dimensibn vestubulolingual con un -
fuerte estrechamiento mesiodista; en su parte media.
. La rafz distal como la palatina es de un conducto en oca-
siones dos o tres pueden estar fusionados y entonces hay dog =
conductoé o uno sblo o mis amplio.

El foramen de conduc;é lingual se encgentra_fracuenteﬁan—
‘te hacia el vértice apical y tiene menos deltas.

*Terceros Molares Superiores. )

Por su situacién en boca, la conductoterapla aa diffcil

es por 1lo general una pieza atipice de gus ralceb.

Los conductos en muchos casos es similar a la de los so
gundos molgres o los conductos presentan; las modalidades co -
rrespondientes %_la corona y la rafz o.raices.

' *Primeros Molares Inferiores.

La cldmara de estos molares rara vez tiene cinco cuernos .~

como corrésponderia a los cinco tuberculos; de ordinario tiene

‘cuatro bien definidos en los jdvenes.



En el suelo hay tres depresiones; dos mesiales y una dista

que son el comicnzo de los conduchtoSe. & rmayor dentini
eh la, cara mesial de la cdmara crea un saliente o cé;ol ¢
nario gue puede ocultar la entrega de los ccaductos mesiazales -
mesiales, que generalmente son estirechos y curvadec.
*Segundos lMolares Inferiores.
La cdmara puede ser larga en sentido vertical. Cormo regla

los .conductos son menos curvados que los moclares prescedentes.
También estos molares se encuentran a veces fusicnadcs las

raices y se forma 5810 un conducto muy amplio y muy fécil de

tratar.

* Segundos Premolar Superior.

al ge parcce

La cavidad cndodbdntica en ¢l sentido mesicdist

-

a la de los primeros promolarcs superiores. En e
gual, tambifn poro unicamente cuandn los primeros premoclares
tienen un sdlo conducto. La cdmara mds anplia que en los prine
ros premolares, tiena los dos cuernos casi iguales.
Como no es frecuente su bifulecacidn radicu ar, las
las de sus conductos difieren de los antcriores. Son léc &rga-
nos dentarics que se presentan el mayor niimerc rewiricaciones —

del conducto principal..



» Primeros Molares Supcriores.
La cérmara pulpar es-mis amplia de todos losidicntes en -
virtud de mayor volumen de la cor&na porgue generalmente tiene
tres raices y por consipguicente tres canales pulparese.

El c&nducto palatino, siempre dnico, tiene longitud y did-
metro algo mayores cue 10s de los conductos vestibulares.

* Segundos Molares Suveriores.

La cémara pulpar se diferencia por el meﬂor didmetro mesig
distal gue el anterior, el éngu;o distal del suelo més obtuso-
menos depresidn mesial del suclo.

» Terceros Molares Inferiores.

En proporcidn, la cidmara es mayor que on los dos molares -
antericres. Las razonés son la tardia erupcibn y lo poea den
tinificacibn secundaria de estos dienteos.

En los casos atipicos, los conductos pueden sor muy curva -
dos o ‘hasta acodados, lo que hacon dificil, a veces impoasible-
la conductotérapia. Se intenta su tratamionto cuando ostos =

molares pueden ser utiles para fines protésicos o cuando ocu -

pan el..lugar de los scgundos molares.
En la topograffia dental el nfimero de conductos generalmen

te &s el nlimero de raices y de las peculiaridades de la (ltima

las raices @b los dientes se presentan en tres formas fundamen

tales: simples,bifulcadas o divididas fusionada. Las raices-

i
divididas siempre tiencn dos conductos O émpiezan en uno gue -

se bifulca. L







FRACTURAS

Sabemos gque la mayoria de las fracturas y desplazamientos
resultan de accidentes. En nifios la mayoria de fracturas ocu-
rren en cafdas de deportes o juegos. De estos accidentes el -
aspecto facial d€l nifio puede cambiar y resultar desagradable-
a parté el dolor y las molestias de la lesidn.

Eg responsabilidad del odontGlogo preservar la vitalidad-
de los dientes lesionados cuandé sea posible y restaurérles su
aspecto original, sin producir traumatismo adicional y sin da=-
flar la integridad del diente. Las extracciones injustifica -~
bles de dientes lesionadcs sin considerar antes la posibilidad
de salvarlos, no tendrd lugar en un buen consultoric dental.

Teniendo en cuenta gue en el tratomiento de fracturas ol-
tiempo es muy importante, al paclente sze lo debe do tratar in-
mediatamente. Ademds al tratar el caso con prontltud se yodrd
evitar mayor irritacibn pulpar y en general se podrén espe -
rar buenos resultados.

Con los materiales dentales que existen.hoy en afa puedgn

rse los dientes fracturados y lograr un estado funcio-
nat y estético favorablef
FRECUENCER PE FRACTURAS.

3¢ dincécnoce el nimero exacto de nifios que cada afio,su -

f;en fracturas en %qs dientes anteriores.

#




Ellis informd gue de £251 nifos doe cscuelas zecuniari

de una gran ciudad 4.2%¥ de la; niiios 178 tuvieron 205 dicentes-—

fracturadogs.

CLASIFICACION DE LOS DIEINTES ANTERICRES TRAUMATIZATOS.

Se da la siguicnte clagificacibn mor ser conmnleta y porgue
sirve de base para la'ostandarizaciGn del tratamiento.
CLASE 1.

Fractura coronaria cimple,con poca ¢ ningurna dentina afec-—
tada.
CLASE 2.

Fractura goronaria oxtensa,con considerable dentina
tada, pero no 1la pﬁlpa. ‘
CLASE 3.

‘Fractura coronaria extonsa,con considerable dentina afec -
tada y oxposicidn pulpar.
CLASE 4.

Bl diente traumatizado con desvitalizacibn,con o sin pérdi
da de estructura coronaria.
CLASE 5.

Dientes perdidos como resultado del tra

CLASE 6.

Fractura radicular,con o sin ¢
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Sintomas:
Se prescnta dolor al masticar? si noe,

Se presenta dolor a la percusibn? si no

Muestra reaceibn al calor? si no,

Muestra reaccibdn al frfo? si__ no

LECTURAS DEL VITALCOMETRO

El examen deberi consistir en lo siguiénte:

1.~ Observacifn visual: Para determinar tipo y extonsibne-
de 1esi6h,sé debe ver si los dientes estén desplazados, avul &«
sionadcs, si estdn fracturados con o sin exposicibn pulpar, =i
vresenta laceracién, inflamacibén o hemorragfa en los tojidos =
blandos. .

2.~ Radiografia: Nos sirve para revelar fracturas radicy
lares y proporcionar informacidn adicional y poréinente comol-
Proximidad dé fractura coronaris a la pulpa, otapa de desarroe
1llo del &pice radicular,posible lesibn a dientes adyacentes.

También deberin tomarse radiografias periapicales de los -
dientes antagonistas.

R Manipulacigh: Pargvdeterminar la movilidad o relativa-
fiswass dé 159§ dtentes lesionados.

4o~ Dftitbas &6 vitalidad: Con vitaidmetro o calor y frio -
para delerminar la reaccibn relativa de los dientes afectados.

5.~ Deberd utilizarse la percusibn,porgue la sensibilidaae

»

2l polpe pucde indicar lesibn en la membrana puriodohtal.
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CLASE 7.

Desplazamiento dentaric,sin {fractura corcnaria y radicu -
lar; '
CLASE 8.

Fractura coronaria ¥y su reémplazo.

CLASE 9.

Traumatismo de los dientes primarios.

HISTORIA Y EXNAMEN MEDICC

Las lesiones do los dientes doben tratarzse Lo antes

wesi—
blo,'puedo ahorrar rmacho tlempc al tomarse la historia vreli-
minar y en el examon clinico =i so sipuc un procediziento.
tpmético.
Lo ficha médica deborf consztar de:
Nombre del paclonte
Fecha dol examon
Edad
Direccidn
Nimero telefbnico
Nombre de los padres {si es nifio)
Historia de la lesibn
D{a en gue se lesicond

-~ Como ogur?#id la lesibn



Descripcidn de cada una de las clases de fracturas en las
cudles se deberd hacer todo 1o antes mencionado y concentrarse
al tipo de fractura y su tratanmiento:

CLASE 1
FRACTURA CORONARIA SIMPLE CON POCA O NINGUNA DENTINA AFECTADA

En los casos pertencecientes a la clase ﬂ} la poéicién y -
la cantidad de tejido dental perdido puede variar.

La extensibn de la pérdida de tejidos cn esta clase esté-
limitada a el esmalte 0, a s6lo una pequmiia porcibn de dentina
esta pucde quedar expuesta como resultado del % Clivaje * del
esmalte a lo largo del limite amelodentinario, o puede quedar-
incluida en la fractura.

-En la primera ci.rcunstancia, la zona expuééta suele ser -
mucho nis sensible ‘a las modificaciones térmicas Yy a las irri-
taciones gquimicas por loé ifguidos bucales, que la segunda.

La forma de la pérdida de tejido varfa en cada caso.  En-
la mayorfia incluye el &ngulo mesioincisal, en tanio que en -
otros casos se limita al tercio medio o 16bulo medio del borde
©ineisal,

Ern este iltimo tipo Suele haber mayor parte involucrada -
de la capd adarantina lingual gue la de la cara labvial.

Bl #lan dé tratamiento para estos casos puede dividirse -
en tratamiertd ¥nmediato o de emefcencia vy tratamiento perma .-

'

) . y
nente. '



TRATAMTENTO DE EMERGENCIA O IITMEDIATO

Si se ve al- paciente dentro de

accidcntg, el tratawicento inmediato
de los bordecs ‘upc.Ob y £ilonos del coralic gue avrasinan iz -
lengua, por medic de una freca de dianrante _e brh"o fi rerc
se evitard el calor y se protererd la dentina con una aplica -
cidn de bLarniz. Se pueden hacér una o dos anlicaciones ¥ de-
Jarlas secar. ‘Bl objeto de esta cdtapa inicial es evitar la -
manipulacidn inneccsaria de modo quec no se afiada una irrita =~
cidn pulpar posterior.

El pacionte debe ger advertide de que Si =e oresenta al -
gln malestasr duranta la m@emana sigulente hay que inforzar al -
Odontélouq gin demoraca Bn la mayeria de los casos no se -
exporiments hingln malestar lucece del tratamiento inmediato.

S¢ croo quo cl porfodo de 6 a @ senanas despuls el accie

dento constituye ol perfodo critico de reccupecracibn rara ia -

pulpa, ia pulpa que sobreviva &ste perfodo fiens un
razonablemente bueno para, por lo menos el futurc inmediato.

El accidente puede, iniciar un proceacc dogonérativo 2l -

~

Q

cudl seguira su curso por afios antes
Vitalidad pulpar: Durante el afio

nuevas pruebas de vitalidad pulpar.

ciente para gue informe sobre cualjuier

del diente traumatizadc.
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TRATAVIENTO O RESTAURACION PZRMANINTE

e

1.- Mejoraniento ectético por desgaste.

2.- Orificacibn. ‘ »

2. Incrustacién de oro con frente estético.

L .- Incrustacién de porcelana o acrilico.

l1.— E1 desgaste puede cumplirse ientamente, poco a poco =
con intervalos en el lapso de tres a cuatro meses. Esta co -
reccidn por desgaste, debe ejecutarse tambidén sobre loé dien -
tes adyacentes a los efcctos de mantener la simetria en las -
ifneas dentales naturales.

Se pondrd nucho cuidado en el despaste de estos dientes -
inmaduros. Las superficies desgastadas deben ser muy bien P
lidas v las zonas asiy tratadas deben ser barnizadas,

Poco o ninglin malestar experimentari este cuando asi se -~
proceda. 4

2.- La orificacidn es ¢l método mlAs directo y satisfacto-
rio desde el punto de vista de la retencibén y del minimo de -~
preparacibn cavitaria. Una de las limitaciones de la orifica
cibn ¢35 1z edad, y no es posible dar una regla fija en cuanto—
a la phisna. e

La orifiéséibn ez un particular conveniente en el nifio -
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FRACTURA CORCMARIA CON CONSIDERADLE DENTINA AFECTADA
LL PULPA

Los sintomas mds conunes descritocs por el sacicnts son -
los causados pof los cambios térmicos, y el d
sibn de los alimentcs scbre la dentina sensible, 1o culdl nuede
haber quedado tan delgada cuce la forpa pulpar se distingz vor-
un color rosado visible a través de la capa de dentina reranen
te.

Tratamiento de emergencia:
Procedimientos:

1.~ Se debe lavar el dicnte fracturado con agua estdril -
con un algoddn estéril.

2.~ Aisle el diecnte ¥ segue.

3.~ No se debe usar ninglin medicamento irritante fuerte =
en la dentina.

Lt o= Cubra la dentina con una pasta cremosa e hicdrbxkido -

de calcio mezclado con agua cstéril y solucidn anectlcica.

miento,

6.- Cubri el materiazl protcctor

expuestec en la fractura con ur céuento no irritante de fragu

do rhpido.
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7.~ Instruya al paciente: El cemento de recubrimiento sco-
perderé en 24L-48 heras, se producird un malestar cuando ello -
ocurra; a los pocos dfas deberd desaparecer ese malestar.

Se prrosiguc con lo siguiente.

Tratamiento.de energencia para el diente expuesto.

Se siguen los pasos dél 1 al 6_como en el caso anterior.

1.~ Limpie todas las superficies dentales.

2= Elija una corona de policarboxilato de tamafio y forma -
apropiados, recorte el borde gingival ?ara que sa adapte.

3.- Modiiique la forma coronaria con acrilico de autopoli
nerizacidn para crear una corona para tratamiento exacto.

L .- Verifique la oclusidn y perfore la cara vestibular -
con una fresa redonda paré vermitir la aplicacibn del vitald -
netro.

5.~ Lleve la corona con una mezcla cremosa de coemento y =
asiéntelo sobre el dienta.

6.~ Verifique la oclusifn en todas las posiciones de nue-
VO,

7.~ Aconseje al pacicnte gue se presente inmediatamente'—
£i vuelve a sentir dolor. '

Dejé Pesar un perfodo de descanso de 6 a 8 semanas, si el exa-
men clinic¢f &s satisfactorio y el radiogrifico negativo,se -

ofrecen dos alternativas:



1e= En el pri"cr caso cue quedé usin cubrir en 11
energencia, cologue una restauracidn rermanente.

2.~ En el caso caci é"yueﬁ‘ cologue una restauracidn -
permanente de oro y acrilicc.
En el caso casi expuesto en un pomento futuro apropizdo colo -
que una restauracidn vermanente ccronariza como una ccrcna fun-
da de porcclana. El objetive princinal del tratarie cnio de -
emergencia consiste en la reduccidn de la hipercmia pulpar ccx
secutiva al choque inicial y en la protecciﬁnAdc la puléa con-

tra irritaciones posteriores.
CLASE 3

FRACTURA CORONARIA CCN CCHNSIDERAELE DENTINA AFECTADA ¥ EXPC3I
CION PULPAR

In oste grupo de fracturas uno se enfrenta con el mrcilig

ma del tratanliento de una ui P expuestu.
Divisiones para el tratamiento: La clase 5 debe ser

dividida en tres divisiones, 8stas se basan sobre unz cl

cacién del tipo de exnosicibn.

La inférmﬂci6n rounida en la historia v el examen ¢lini-
co toma fictible 1a clasificacibn de las cxposicionéZ pulrpares
en diversos tipos.

Planes de tratamicnto:

Hay Zuatro  planes posibles de tratamiocnto para ol

con pulpa expucczta.




En order de gravedad del itrataniento son:
1.~ Proteccién pulmpar.
2.- Pulpotomia. ‘
3.- Pulpectonia.
.- Dxtraccidn del diente.
Proteccidn pulpar clase 3. Divisidn 1:
Q.- Indicaciones para la proteccibn pulpar:
Bxposicidn pequeﬁé.
Poca o ninguna heonorragia.
Ticmpo de exposicidn inferior a las 15 a 18 horas.
Apice radicular cerrado o casl cerrado.
Buena reaccifn de vitalidad.
Que no existan otras somplicacioneg.
b.~- Tratamiento de enargencila:l
1.~ Aisle el dionte y execluyas toda hluedad.
2.- Limpie con torunda de algoddn y amua estéril,
Sa— Seqgue.

Le— 1o use medicamentos fuertes en la dentina o en la -

5.- EUErE la dentina .y la pulpa con hidrdéxido de calcio,

&.= Bvitor Iid présibn en todas las etapas antes menciona-

7.- Rezcubra el naterial de protéccién endurecido con un -

cemento de “fraguado rdpido, no irritante.
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8.~ Limpie todas las suverficies= del dicnte.
- 9.~ Elija.la corona provicional de acrflico del tamast

forma apropiada y adiptela.

10.~ Verifique los regictros oclusales ¥ perfore 1

f
= Q
[e)]

i

W

1

vestibular para permitir la aplicacibn 2el vit
tro. ’

11.~ Llene el provicionzal con el cemento elipgids ¥
lo sobre el diente, vcrifiéuo de nuevo la oclt

124 Aconsojo al paciente que se presente dé inmediato on-
cas® de experimentar alguna molestia.

13.~ Doje pacar una semana y cite para una nueva observa -
cidn.

Ce~ Si resultd satisfactorio deie transcurrir un perfcdo-

ns

do repono de 5-8 somanas, luego del cudl si las pruebas
favorables y 14 cvidencim radiopré&fica negativa cologue unaz -

¥

restauracidn temporaria.

d.- En &l momento adecuado cologue una restauracidn més -
permanente, como una corona funda de porcelana.
Pulpotonia Clasc 3. Divisibn 2
a.~ Indicaciones:
1.— Exposiciba pulpar extensa,pero né i ni en

degeneracibns
2.~ Al haber existido hemorrapfa.

3.~ BEn una exposicibn supeorior a las 18 horas.
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Li.~ Anice radicular bien avierto.
‘5.— Definitiva vitalidad.
: E,—VTécnicaé
v 1e= Ancstesia.
2.~ Aislamiento del diente.
5.~ Esterilizacidn de todos los instrumentos'a utilizar.
o= Abrir la cédmara pulpar con fresas esteriles y obtener
un buen acceso. ‘
5= Elininacidn de la pulpa cameral con cucharillas.
6.~ Domine la hemorragia con torundas de algoddn esteri =
les, saturadas de suerd fisilolépico tibio.
7.= Absorva el exccso do himedad coﬁ algodonos esterlles-~
y cubra,la pulpa anputada con ung mez;‘la cremosa de -
hidréxido de calcio, ovito la presidn, nelle con co -
nento. V
8;— Tome una radiografia del diente fuituras comparacionss
C.~ Deje descansar por un periocde de 6.8 senanas; luego =
coloque una restauracibn temporal y on ol momunto iﬁdiﬁadé 6O
loque la restauracidn definitiva.
CLASE 4
DIENTE TRAUMATIZADO CON DESVITALIZACION CON O SIN PERDIDA DE -
ESTRUCTURA CORCNARIA
L= SLasé A in&Iuye todos los casos en los cuales los dien
tes traumatizades sgrdesvitalizaﬂ intenclonalmente © por acci;

dente.



En esta clase hay tres divisiones:

84

Diente vivo: Clasc 4. Divicidn 1. ¢
Indicaciones para la svitalizacibn:
1.~ E1 diente debe ser dti
2.— Serd imposible realizar una proteccibn o una -

bam
5.-
-

pulpotonmfia.
3+=— Bl desarrollo radicular seri completo o'casi COrim
pleto.
4L.- Se tratarid de un paciente joven ¥y sano.
5.— o haobri complicaciones,como una fractura radicu-
lar
Tratamiento:
1.~ Pulpectomia.
Restauracidn final.
Dionte desvitalizade con la cimara pulpar ablerta -
por la fractura.
CLASE L. DIVISION 2
E1l dionte debo ser fitil.
Se tratarid de un diente joven ¥y sano.
Los tejidos periodontales estardn intactos ex nis de-
dos tercios de la longuitud racdicular.
Se podri colocar una restauracifin satisfagibdria
No habrf& senos afectados.

El desarrollo radicular seri favorabdble.



Trataniento:

T em
26—
Bum
Yy

50—'

6o
7 e~

18.%

‘Aisle el diente y esterilige ¢l campe operatoric,

Utilice sblo curacidnes y medicamentos estériles,
Obtenga un amplio acceso a la chmara pulpar.
Elimine los residuos superficiales (no penetre en
el éonducto radicular)

Coloque un medicaﬁento germicida no irritante, por
ejemplo paramonoclprofenol‘alcanforado, en una to
runda estéril en la clmara pulpar.

Selle con cemento.

En una segunda visita, 48 horas mis tarde,cologue
dique de goma, lave con hipoclorids de sodio;tome
una radiograffa con 1la limn en posieidn: comienze
el travaje biomecdnice para pulpectonia.

Sature una punta do Bapol £OMA COR PArANONOC Lot
fenol alconforado, y colbyuela on el conducto so-
co y selle con cementC.

Inocule en la tercera visita los medios de culiTi-
vo con material del conducto; reponga el miswo me
dicamento .utilizado en la Segpnda sesidn y colo-~
ague sello. ) '

Ld& vifitas subsiguientes ‘serdn con intervalos de
48~72 horas hastd obtener 2 cultivos ncgativos sy

cesivos y obturar cuando se hayan obtenido.

».
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11.- Cuando haya losiones en 1o zora apical,nodri es—

24
tar indicada la apicectomfin o el curctaic apical

CLASE l;. DIVISION 3
Dientes desvitalizado, con la clmara pulpar intacta por —
la fractura.
ae— Las indicaciones son las mismas que para el casc—
anterior, al igual gque ¢l tratamiento,
be~ Tratamiento Post-Operatorio:
1.~ Si no se modificd, realice el cureteado periz
. pical.
2.~ Como no se requiere restauracidn alguna para-—
' la corona intacta,pucde ser necesario un blan
queamiento para mejorar la estética.
3a= Si el blanqgueamiento nn fuera satizfactorio -
podri aconsejarse una corona artificizl cue —

restablezca la estética.

CLASE 5
DIENTES PERDIDOS COoMO RﬁSULTADO DEL TR/ UI\TISVO
Uno o més dientes anteriores pueden desaparecer acciden -
talmente o a causa de la in iccc;én resultante del Eraumatismo-
durante ¢l periodo de la denticibdn mi"ta; A éuniinuacibs so-
menciona el itratamicnto para ests clase la cudl tienc doz divi
-_ciones.

L)
v
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Reemplazo del dicente: Clase S5, Divisién 1.
le= Manteninicnto del eapacio: EL espacio por la pérdida-
de un dientc anterior deberd mantehqrso para Jue se —
produzca un desarrcllo normal del arco. El espacio se
pueda cerrar al no colocar ningin aditamento y da co-
mo resuliade una mala oclusibn.
Bl espacio puede nmantenerse intacto con la instala -
cibn de algin tipo de prbtesis.
2.~ Conservacidn de una fonacibn correcta. Los nifios ad-
.guieren hibitos con rapidez y una vez formados, sue =
len versistentes. Con la pérdida de un dicente anto-
rior, el mecanismo de la fonacibn s¢ vo dnterforido -
en parte, pero sl nifio pronto s adaptard, para solu=
cionar el probvbloma.
3.~ BEstética., Por la dmportancia psivoldpgica.
Lo~ TFuncidn. Lz prdtesis inicial deberd ser considerada -
tenporaria. Bs primordialmente, un mantenedor de es-
vAacio vara censcrvar la fonaciéﬁ y la estética, no ha

de tomorse como restauracidn permanente.

Traténiéntoe.

N

Magtdnédor de cspa01o, tomando en cuenta las razones antg

riores adeilfs de edad y tivo dec paciente.

Reubicacidn para compensar el Espsacio: Clase 5¢ Divisidn 2.
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.= Indicacioncs.
1.- Espacio parcialmente perdido antes d¢ tomar el ca
GO.

2.~ Maloclusibn evidente con necesidad &

o
o
-
o
"
(¢
o
'
o
§i
i

lineamiento. .
‘b.~ Procedimiento: (cuanco se ha nerdido un centrakll
1.~ Mueva el lateral acdyacente al lugar del centra
desaparccidc.
2.- Ublque una corona permancnte temporaria ccon forwa
do tentral sobre el lateral.

3.,- A una edad adecunda, recmplacce la ccrona

teo temporaria por una corona funda de porcalanz

CLASE 6

.

Fractura radicular. Con o sin pérdida

La mayoria de los fracturas radicul

con raices rplenamente formadas y engastadas en huess al clore-

wuesos alveo
ya maduro. Las fracturas pueden ocurrir cn el feorcic cervi -
cal, tercio medio y en el tercio awvical de la rafz. Las frac—

turas menos frecuentes y mds dificiles de trdta¥, sin ilas que
ocurren en el tercio cervical.

I
Bl lugar de la fractura aparecerd ricdiolucii

LSRR eManegnos

i

radiogrificos y se puede formular un diagnéstico al hallar unz

i1fineas radiolficida cue rompa la continuidad ncrrmal

Tale



El tratamiento de fractura radicular comprende:

2.— Reduccién de la picza desplazada ¥y aposician de las -
partes fracturadas.

b.- Inmovilizacién. ,

c.- Observacién minuciosa buscando cambios patolégicos en

el dicnte lesionado o en la regidn apical circundante
Fijacibén de instrumnentos en Fracturas radiculares.

Con hilos metdlicos: Para ligar un diente incisivo lesio-
nado al incisivo y caninc adyacentes.

Alanmbrado aAbarras dz arce gquirdrgico: Cuando uno o varlos
dientes estén fracturadog. .

Bandas y férula dec alanbre: $o ajustan con bandan lon -
dientes que se han forullzado y Llos adyacaentes en ambosg lados.
&rula acrflico: Sc pone una férula acrfliiea para eubrip=
los dientes necesarios, tomando una improealén y sipguiendo lage
técnicas de aspercidn o de pincelado, colocar el acrilico so -
bre el nodelo. La férula debe cubrir los dos tercios incisi -
vos de las superficies labiales de los dientes, extenderse so-
sre los bordes incisivos vy continuar 3 o 4 mm. cervicalmente =
a 1o largo 48 ims superficies linpuales.

Después deé recortar y pulir; se cerenta en su lugar la =~

férula.
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CLASE 7

DESPLAZANIENTC SIN FRACTURA CORONAI

BL desplazarientod e aientes con

tura dental cubre gian varicdad de ca
desgplazariento parcial mencr hasts el conunleto.
Es diffcil valorar la perturbacidn creada en los tejidos-

apicales consecutiva a los desplacvamientos,pero en todcs logs -

tipog excepto &l gue presenta un winiro absolu

habrd un ectiramicnto. Y hasta laceracidn de las fibras
dontales, vasecs y norvios apicales.
En esta seceidn, al decir desplazani
desplazamionto lingual, labial o oxt
Al tratar diontes desplazados en dirccceién laterzl o lé -
biolingual denori ruducifso el deasnlazamianto ¥y volver 2linear
loo dientes on su pomicidn inicial en cuanto sea positlco.

54 ‘el desplazaniento no es dewmasiad

d c
mina al paciente noco tiemno después del accidente,en alauncs-

) .l .
casos puede llevarse a cabo la reduccidn sin anccstesia, cola -

cando una ecpenja con gasa cobre Los

vandolos a su pnosicidn con la mano.
Si el dezvlazzaniento es considavid¥le 3 dsoloreso al tacto,

se puede realizar la rdédudéciln con anesiesia local,

En todas las reduccionces daontaleo, ;L cdonidlepe doebord -

“asegurarse ciempre de que la alinencibn ew norral y que no -

existen interfereoncias de mordida.
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ueden hacerse aplicaciones calicntes nara rcducir moles-
tias inherente y deberd ferullzarsc al paciente 4 a 12 semanas
segln el cardcter del desplazamiento,utilizando cualquiera de-
los tipos de férulas. .

Si los dientes hacen extrucidn, deberdn -colocarse cuidado
samente con la mano, en sus respectivos alvebdlos y deberdn fe-
rulizarse, A

Deberd permitirse volver a.brotar los dientes anteriores-

rermanentes en int;usién. Generalmente,nc es necesario feru -
lizar, pdro el dicnte deberd cxaminarse cuidadosamente en bus-
ca de scfizles de necrosis pulpar.
Generalmente, se lleva un diente en intrusibn hacia el -
lo, el odontSlozo deberd guardarse de llovar un dionte on
extrusifn excesiva al plano ccluoal. Al hacor eato, puado pra
ducir le mucrte de¢ la pulpo.

Se aconseja realizar prucbas pulpares repetidas en diontos
desplazados durante un per{odo de mogas.

Desplazamniento completo o total.

La dnica forma de tratamiento factible en estos casos es5—

la reimplantacibdn del dicnte desalojagdo.

Si se observa cl caso enscguida despuéds del accidente, se

3

rosigud 4 realizar una pulnectomfa en ¢l diente desalojado, -
prcpafaci&ﬂ aél tejido radicular, eliminanco todo tejido pen -
diente que pudiera desprenderse; inmovilizhazidn del diente por

ferulizacibn (3 a 6 mescs).



. Indigue al paciente ave

gue corunigue coualguier molestia. Taonbid

sidad de observaciones y cuidados
CLASE 8
FRACTURA COROFARIA Y SU REEMPLALO

Los casos inclufdos on este grupo presentan cz

r N
~ FOpRURE S
>3 aracierlsilie-

cas notablemente similares. La corona del &

a lo largo de una linea oblicua en Sircccidn

gue por vestibular estd a nivel o prdéxinra al
que por lingual a 1 5 2 mn.
La adnerencia de los tejidos

lingual deld frapmento coronaric asegura la retencidn d

rona en rka booR. FEato es propicio,

ne la corona on =su medio natural y no se saca ni se Brorde.
Adomds la pulpa amgliamcnte afeciada, estd protesida -

contra una expansifn dirccita si la corona e wozi

cibn respecto a los tecjidos gingivales.

Tratamiento,

le— Anestesia del diente afcctado,

seccionamiento delas fibrad del feiido 11
la mantiene cn posicidn.
3=~ Conscrve la corona on

momento que la retire de la boca,



Se wrocede a hacer 1a pulpectenmia.

L4ew Adapte un perno prefabricado on el conducto y utilice -
la propia carona conmo restauracidn tenporal.

5.~ E1 orondstico es bueno sienmvre gque todas las étapas, -
desde el tratamiento radicular hasta el fin, hayan sido

completamente satisfactorios.
CLASE 9
TRATMATISMO D DIENTES PRIMARIOS.

Al igual -que los permanentes, los dientes primarios més -
susceptibles a traumatismno son los incisivos centrales superig
res.

La frecuencia de lesiones en la denticidn primaria aumenta-
2 medidz gue el nifio se vuelve nés indopcndienfe v mévil, fal-
téndole, sin ewbarge, coordinacidn. Se ha encontrado que la-
mayoria de las iesiones en dientes primarios ocurre entre 1 .a-
2 aﬁos y nedio.

Las lesiones mAs comunes son los desplazamientos, y no las-—
fracturas.

Esto piede deberse & la plasticidad del hueso alveolar en -~

. J .
05, que seden con mayor facilidad a plezas pro

El hueso alveolar mis ténso dél nikio mayor #stabiliza al

- v
dicate nermancnte ¥y la vuelve mas suscentible . la fractura.

L3



Debido a la proximidad de los dientes cucedineos n dosa

rrolloa, deberd inctituirse con la

rosivice el tra
tanmiento definitive de los dientes zgrimarics traumatizzdos

Su .efecto en el diente subyacente dependerdi de el
de desarrollo del diente permanente, Ia natur
de la lesidn en cl dicnte vrimario, y la duracidn

al diente primario,.

Fracturas de 1los dientes prinarios.Clase 9. Divisidn 1.
2.=- Coronaria: Habitualmente con exposicidn pulpar
1.« Pulpotomfa, terapeltica radicular o eoxira
2.~ Si se¢ realizd alsuno de los dos privarics trz
rmiento antes mensionados, serd una restauracidn
termporaria.
b.~ Radicular:
le= Si es favorable gi sigue el tratanientc vara fra
turas radiculares.
2.~ 81 es desfavorable, cxtraccibn,
3.~ No ge necesita reposicidn.
Desplazamiento dcllos cientes primarios. ClaSé 9. Diviszibn 2.
a.- Desplazamiento parcial: Intrusidn
le~ Colutorios.
2.~ Egpnera vigilante. ¢
b.- Desplasawmicnto total

le= Tc es5 necesario el reimplarte.
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- INSTRUMENTAL. -

MATERTAL PARA ENDODONCIA.

Cualquier técnica operatoria se realiza mds ripido 'y fécil

con la ayuda del instrumental. Bsto debe ser lavado y esteri-

lizado previamente a la intervencifn endoddntica.

Instrumental para diagnbstico.

~ LEspejo,pinzas,explorador,excavador. Para diagnosticar el

-

estado pulpai y periapical se utiliza el pulpdmaetro y
elementos apropiados para aplicar frio y calor con la in

tensidad que s= desee.

La radiografia intraoral ayuda para el diagnbstico.

Instrumental para anestesia.

- Rara gnestesiar la pulpa se utilizan jeringas metdlicas-

con cartuchog apropiados con soluciones anestesicas di -

versas, y un auxiliar es la ancstesia tbpica.

Inétrdmental para aislar el campo operatorio.

Bl aislamiento del canmpo operatorio constituye una manio
[ 2328 qui:ﬁrgica que no se puede pasar por alto en todo -
trataftedto endodéntico, . Para ello se rgquiere materi-
al adséixdo como son rollos de algoddn,aspirados de sali

va,dique de goma cuyd fin es #igiaf, &l dinnte ¥y man*as -
ot

ner este aislamiento con un miximo de co:odidad pare -

paciente ¥y un minimo de inconveniencia pu:ra el dentigii.-

us



=Elinmina la ponibilidad o

tra#ic cormo

~Dicminuye la posibilidad

1{quidos bucalcs.

-El digue debe colocarsce s

rarlo demasiado; cl borde supericr del

al mismo nivel cue 1la

sobre el arco de

rarte surerior del arce vy

deprlutic o

da bartada,
de ceontaminory al diente con los

{
"
[o]
(&4
o
o

dente debe de estar hacia abajo.

~=Para los dientes anteriores supericres se
roedbn, & 19 mm del contro on direccidn supericr.

los dientes anteriores inferiores oe hoce

a 19 rmm del centro en
y prorolaraes
a la izguierda

. -Grapaz. Para los

periores se utiliza la grapa dée maripossz

molares tanlto inferiorces
grapa del W8wm, 27 y para
Nim. 18.

Pambidén se utilizan las pinzas

pinzas porta-grapas.

Mirecciln inferior. Para
supericres la
o derecha

dientes

COMO BUpcricres

molares

e

verforadoras




Instrusental narn ol bLrablos 7ot Lnepnt el

[
(SO

sten des abjetivos sicos que debenos toner en cuenta

rara rcalizar una candodoncia y son: reduceidn de la infccceidn-~
zi existe y sellado .del conducto o conductos.

La realizaciln de estos objetivos ia vamosa llevar a cabo
en un pDrincipio cén'limas Y ensanchadores que son de alanbre -
recto, ¥y sondas barbadas o© tirénervios.

Antes debemos verificar gue el silldn deatal, la unidad =
denéal, provista de baja velocidad y alta velocidaq, penga pqg
na iluminacidn, el eyector de saliva funcionen ¥y osten en bue-
nas condiciones.

Las fresas de dianante cilindricas o troncoconicas son -

excelentes para iniciar la avertura, cespecialmente cuando hay-

que elinminar esmalie, La rés usadas son las redondas desde -
el nlm. -2 al 11. Las fresas redondas de talle largo (28 nm)-~

son escenciales en endodoncia porque perniten una vicibilidad-
optima ¥ pueden penetrar en cimaras pulpares profundas holga -
datiente.

L

oy

5 fresas Batt de punta inactiva son muy fitiles en la -
prreporacibn ¥ rectificaciép de las paredes axiales de los dien

tes postefiofed.

Las fresas piriformes o fresas de llama de diferentes ca-.
e RS

libres, y disefios son fuy dtiles ¥ estén indicedas eh la g

tificacidn y awmpliacibdn’ de los conductos en cu ;ercio coron

L?



Limas estandarizadan: Su funciOr
rrido de los conductos aspecialrente log entrechez, Hoy del -
nfdm. 8 y ndm. 10,

Los cnoanchadorcs: Scn de forma

punta, va adelgazando nacia 12 runtza.

tdn retorcidosz on forma espiral. Hny
dad do gsuperficgine on lo ldra cue en el ensanclader y aderin -
posac nayor nfimere do arinbtas cortanies.

La entrada dalcinl a un conducto

con una liua po “hhﬂﬂ, ejempla, nin, 15,

avanzada log conductes son ruy coirechos y

puede reguerirse una lima mdAs pegucfin efenplo nism. 10.

Sondag barbadas: Denuon

brican en varios calibres, exirafines,

ses. TFostos instrurmentos poseen infinidad o
gue penetran con facilldad en 1a pnld

neerdticos por ecliuvinar, pero o

za que en la sonda barbada crrs

. . rd
los conducteos, bien sen tejido vive pulpar o rmaterizl nocrZti-

€0s



Puntas de gutapercha: los conductos se sellan con puntas-
rasta sellante con 1a ayuda de -

Existen »untas de gutapercha cali

bradas del forma gue la lima mias grande usae-

di cara zsncanchar el conducto. - Se ‘seleccciona la punta dcl ta-
mafio adecuado y se introduce.-en sl conducto. Una vez gue la -
puntz este bien colocada, se tupa una radiografia con la punta
en el cond@cto.

La punta de mrueba debe llegar nasta 1 o 1.5 del Apice -
racdiomridiico. Cumndr la radiocraffa muestre aue la punta de~
pruebka se encuentre a2 La vrofun-didad correcta, o roficra cone-
£l conducto se lava con hipocloripo, daspucs de -
5 ¢o pavcel absorventesn y torundas de algocda.

cellante de Herr se wmezcla soore una loneta do -

¥ se introduce en el conducto, » zon la hyuda do atacadoren oo
iiena el conducte, luezo con un obiurador de Wegeo sae roetlyra =
el e=:cedente dc gutapercha vy

c
mento de fosfato de cinc ¥y silicato.

PARA APICECTCMIA.

E1 mismo fin que tienc la terapdutica radicular conven: -

¢ional, la tiene este tino de tratamiento ¥y este es sellar cl-
i




parn la apiccotomf{n e pucds

~ Jerintn con cartucho,
- Espejo bucal nlim. 4

’
-~ Exploradores de anguls r

re de hoz nfm. 54.
- Bisturi Bard-Parler con hnja nlinm.1%

- Elcvardor de noricclio

- Separcdor de huese nl

=~ Egratula para conento.
-~ Cincel pars eszmalte nfix, 84
-~ Ewcavadores rectos y de bandora.

prro nmudn o Jordngsa decechadle.

wiano Hunt
»

veeddn (con un trano de alacbr

du-acoras 4

~ Frosoas roc

- - ’
conica. nl ¥ 702 (016,

~ Portanrald mama

~ Retractor

- Pinzas Spencer-tells. *
- Pinunnn Aentadas nnrn tejidos.

~ Connrcenas de gasa.
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colosado en una caja de metel eoto-

cubroinve, waitizs de Lo operacion.

necacaric o ooen 1l actualida? son-

laguctes ya provianente esterilizados: -

ina {suero),cera para hueso -

Bisturi

%310, ‘negra para suturar con agujar-
u

de 19




CIRUGIA PERIAPICAL

INTRODUCCION.

La eliminacién quirirgica de la patosis y el estableci =
miento de una herida limpia es un procedimieﬁto ruy Sansd ¥y No-—
sitivo, y coloca al paciente en una posicién en la cudl se Tus
de esperar al final un resultado satisfactofic, sin ﬂingunc b

posterior.

INDICACIONES DE LA CIRUGIA:

1.~ Cuando los dientes cstdn afcctados por una infeccién—
erdnica de larpgn duracidn y en la culdl lLos 5pices estdn inconm-
rletos o sufrioerdn resorcin.

2.~ Cuando varion dientes estdn afcctados por una gran -
zoné radiotrangparento quo indica la posible pérdida de hueso-
vastibular o palatino, ancociada a monudo la reabsorcidn radi -
gular,.

3,~ Cuando la inclinacibn axial de los dientes estf nciz-
" blemente altcrada- en presencia de una zona radioﬁransparcnte -
como resultado de la presencia de uvn sazo guistico en expan ~
sibn.

4o~ Cuando el fragmento apical de un dxcéiitsd Gesvitaliza -

do presenta una fractura horizontal®
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5.~ Cuando no se pucde lograr el sellado a causa de las
paredes infuh&ibuliformes del  f4pice de una raiz incompletamen
te desarrcllada.

6.- Cuando se produce sobrecbturacibn excesiﬁa a causa de-
Una cantidad exaserada de sellado radicular y la lesidn peria-
vical estf{ continua a los dientes adyacentes, lo cudl ocurre -
mis a menudo en el Area incisiva inferior.

7.- Cuando hay reabsorcidn de los extremos radiculares co-
mo. resultado dé& una infeccidn crdnica de grado noderado.

8.~ Cuando dientes proviamento tratados presenten patogise
avicales persistentes. Los dientes son conductos radicularen;

) P

mal abturados deben ser iratados nuevamentelantus de la eiru =
gia; los scllados aplcales con amalgamos no deben utilicaresg -
sistendticamente.

9.~ Cuande hay dlentes con nogsten de 6rQ o son inaLLrUGIGH-=
toé quebradoé en el conductoc radicular no pueden ser retirados

10.~ Cuando las curvas del tercio apical del diente no pue-
dan~ser franquiadas con los instrumentos o es imposible obtu =
rarlids completamentc.

1.~ Charn&d éxiste una perforacién en la rafz causada por -
la instrumcntacién del conducto radicular o por una frescae.

12.- Cuando el tercio apical del conducto radicular estd

obturado y ya no eés ﬁosible la endodoncia total.
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1%.~- Cuando un cxudado inflamuntorin presistents no respon

da al tratamiento. El endodoncista debe gabor gque una vez -

evacuando todo el contenido del

conducto, la descargsa yz ne es-—
t4 relacionada cn é1. En este caso ninguna cantidad de meldi-
ECamento dentro del conducto podré infiuir eficazmeﬁte s
tejldo periapical inflamado.

14.~ Fractura del 4pice radicular con necrosis pu

15.,~ Apices radiculares que aparcntan estar invclucrados-
en un proceso qufstico.

Sin duda bay otras situacicones gue pueden recuerir la ine
tervoncibn quirdrgica pero oustas podrian clasificarse al

dimiento quirdrgico, como riesposo, on tanto gue el

sico del paciente saticfaru los reguisitos usoe
CONTRAINDICACIONIS:
1) Méadeaa:

.= En pacientes con enfermedades debilitantes ccmo la

diabetes, l1os cuales pucden rciardar la cicatrizacidén pudien

o))

Q

aumentar cl riesgo de una infceecifn secundaria.

2.- Antc la presencia de infeccidn aguda.

3.— En pacientes hemoffilicos y con Biris enfermedades s2
guineas y en 1la difﬁcién hepitica grave que puede a nenudo Tro
vocar sangrado.

X,
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L.- En pacientes- vajo una terapedtica anticuagulante debi
do. al riesgo de que prescnta una hemorragia exXcesiva.
S5«— En pacientes que padezcan de} miccardio, pues pueden-—

tener un atague de angina de pecho, si la anestesia local con-

bep

iene un poco adrenalina.

6.- En pacientes extremadamente nerviosos y emotivoi Y Pa
cientes con hipotircidismo. Debido a la falta de ccoperacidn
estos ﬁueden necesitar anestesia general.

' 7.- En mujeres embarazadas, en tanto sea posible, deberin

ser tratadas durante el segundo trimestire de ambara;p.

8.~ En el caso dec anormalidades vaséulares, tales como =
hemangiomas, eic.,
11) Locales: '

1.- Si los tejidos circundantcs eostAn vrovensos a ser daw
fiados durante la operacibdn.

2.~ Cuando la longitud de la rafz estd o no esti on condi
ciones. de ser tratada.
PRECPERATCORIO.

La preparacibn del campo quirfrgico y del instrumental ng
cesarieo para la cirugla eé ordenado, el dfa anterior y guarda-
do eri boléas o pafio estéril después de esterilizarlo en el au-

toclave; hastZ &1 nomento de ser usado.




En el instrumental no deberén faltar bisturis, pericest
martillo y cinceles, dientes de ratbdn v sutura, limas de hueso
cucharillas, tijeras, pinzas gurbias, abrebocas y seda para Su-
tura de O y 00. Las fresas quirdrgicas de fisura, redondas cgo
no invertido sumerpgidas en una solucidn antiséptica.

El paciente deberd scr preparado y premedicacdo caonvenien-

temente antes de la intervencibn Yy se dispondré ademés Cel -
gquipo necesario en caso de accldentes o complicaciones guirir
glicag. » ’

Una madiéaci&n ﬁipética logra gque el paciente repose nor

malmente la ncche anterior a la intorvencidn y gue acuda 2 2

cita tranquilo y descandado, colaborande ampliamente con el
oparador.

En'alteraciones hemorragipnrias graves, COmc,. La herofi
lia, diabetes, ctc., nos abstendrenos de haccrvcualquier tipo-
de ;irugia sin haber sido precparado el paciente de manera cotz

gbrica por el méqico y cirujano general.
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INCISICN Y DRENAJE

La incisidn es 1o gue se debe hacer habitualmente para -
avenapvlos abscesos apicales agudo. Las urgencias en?gdénti»
cas desde hace rucho tiempo se han venido tratan@q‘con antibid
ticos siendo que el desagile de un absceso periapical provoca -
el alivio casi %nmediato, este puede ser a través del dicnte -
o de tejidos vlandos.

La _anestesia local para tratar abscesos periapicales no =
es posible, ademids que puede ser peligrosa, pues al intro§ucir
la aguja cerca del abscoso se puede extender la infeccién ha -
cia otro sitio, en este caso se¢ usa angstcsico fspico con una-
‘torunda de algodbn, o anestesia regional lo mﬁé'IGJOS posible-

Se debe evitar exprimir el abscesc antes o después do lae
incisibn debido a gue favorece que el pus invada los tejJidos -
SanOS.V

ﬁay que saber cufl es el tiempo Sptimo para intervenir -

Se dice que la zona ideal para incidir, o sea, la zona -

‘madur? dfebe sentirse blanda y fluctuante debajo de la yema de
logs dedos, £3Fhs es que el tejido debe dar la sensacidn de eg
tar 1lené && =#£ua cuando se lé palpe suavemente; también si -
se ejerce ﬁresiéﬁ % trt lado de la tumefaceibn, la sensacién-
de presifn se transmite a través del Ifquide y es percibidq,;

como una ola del lado opuesto. - e
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La punta de la tumefaccién eg amarillenta o blanigrzca y -
este es el nmomento en gue se debe incidir y drenar.

Fon frecuencia cuando el absceso estd a punto de abrirse-
espon£éneaménte, es sufilciente una simple puncién para que
dréne.

" Rara vez la lesibn estd en la fase fluctuante generalmen-
te la vemos como una tumefaccidn indurada o dura, en este no -
mento el dolor alcanza su mayor intensidad y la celulitis es:i
en su punto miAximo.

ﬁuchas veces es mejor incidir y drenar cuandc la tufefa -
ceidn todavfa csta indurada, si se hace en el momento correcto

saldrd una gran cantidad de pus y sangre en'descomposicié: ¥
esto le da el alivio al paciente.

La zona puede estar viplacca an lupar de rojo intenso y
entonces la sangre que sale de la lesidn se asémeja al zun

uva e Alpgunas veces la lesidn es de forme puntiagusa

ralpacibn del extremo de estd punta desplerta doler intenso.

©
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Cuando el pus acuwmulado er el tejido bs

logré abrirse camino a través de la cort

. gran Tre
sibn,provocando intenso dolor, resulta inditddo
-

trepanacién para favorecer el drenzits

Para estd se hace la incisidn & ihigeparacidn de la wucs

ga en el Tifgar Endicado, s8¢ procede a perforar la tadbla exter—

N
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na por medio de un punzbn o escoplo, o bien con una fresa re -
donda  que trabaje con acci&n.éonstante del chorro de agua.

Puede utilizarse una fresa quirdrgica montada en la pie--
za de mano de la turbina neumftica, controlando su adecuada —-—
refrigeracidn.

Si al hacer la incisibn se observa que hay rotura de la -
tabla Ssea provocada por el absceso, conviene que haya un dree—
naje de lado a lado. Esto se ‘hace abriende una via anatdmica
a través del conduszto pulpar, el Apice radicular y la zona -
que se inéidié. ‘

Aunque el drenaje no se produzca.inmed;atamente,la vanti~
lacidn provocard alivio & corto plazo. Bxiste dificultad en-
localizarrcl lugar exacto de la incisidn a causa del edoma de=-
los tejidos blancdos.

En caso de que el drenaje sea por el diehte, lo primero =~
es el acceso a la cdmara pulpar del diente afectado, luego se-
irriga el conducto con hipoclorito de sodio y si el conducto =
25 nuy delgado , hay que ensancharlo y perforar el 5pice con -
un eséérlador y luego seguir la fase quirdrgica. '

Al abwrifF rE clmora pulpar puede causarse dolor considera-—
ble, devidd & 1a vibracién,esto se deﬁe evitar estabilizando el
diente con los dedos y haciendo el actéso utilizando una fresa

redonda muy pequefiza ¢r una turbina.
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TREPANACION

La trepanacibn o fistulizacibn artificial esta indicada =~
toda vez que el eXurado puruleanto o hemdrégico quede encerrado
en el hueso esponjoso y no rerfore la 14mina cortical. EL »pro
pdsito de este procedimiento es provee:'una via de evacuacidn-
Para el exurado con el fin de eliminar o reducir el molestar -
‘causado por la presidn de este liquido. I

La trepanacién se torna necesario cuando ya no se pueda =
controlar el dolor con analgésicos s8los ni con antlbibticos.

La premedicacibn, anestosia y control del dolor se maneja
manera similar a la ompleada para la inceisidn y avenamientoa.

Para efectuar la trepanacidn, ea convenlente un solpguie -
entero. Hay tres clases de. colpgajog que difieren fundanental,
mente en la ubicacidn de la incisidn.

Para el colgajo de tipo sémilunar, se hace la incisién en—
tejido laxo con la cresta.de la curva dirigida hacia el pla
no oqlusal o en &ngulo recto con respecto del tejido. Se con-
; _ué'ticnc variac desventéjas. Como sc¢ realiza con lios
oXTrErnos en el t4jido nucoso laxo altamente vascularizado geng
ra una hemorragia feiativamdﬁﬁe‘mayor que los otros colgajos.
También permite menor visibilidad ¥ dc¢céso: 8u ventaja -
rrincipal es que exclﬁye la pOSibilidad de una ligera recen

gingival en torno de un diente con su corona.




La segunda clasec de colrajo se realiza en 1{nea recta en —
la encia adherida, a varios milimetros del mlrgen, ¥y se extien
de hasta por 10 menos en diente de cada lado del diente endc -

i
ddnticamente afectado. Cuandd sea necesarlio, se hace una -
muesca para el frenillo.

Se realiza una incisién liberada en un extfemo de la
5ibn reéta, lo que produce un colgajo triangular, o se realiza

an ambos extremos, lo que produce un colgajo rectangular (e

nos deseable) o trapezoidal (preferible).
'Es mejor oamto $ltimo porque da una mejor seguridad de un -
aporte vascular adecuado para ol colgajo. La ventajas del coli

‘gajo de encia udheridn con la hemorragia rinima,la visibil

el
'_4
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b

¥ accaso mdecuado ¥y vl menor tirdn del célgajo con traum:
mos ninimo dol tejido blando.

La deszvontaja do este colgajo es la éicatriz a lo larco de
la vporcidn recta. No se debe usar este tipo de incisién cuzg
do falta la léﬁina cortical o sea sobre cualquiera de 1os -

dientes involucrados, pucs pucde producirse un esfaculam

n
K
i3
}o-
3
[
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1

con la consiguiente grieta o adherencia gingival

»

El tercer tipo de incisifn se ejecita Bebre las vapilzs I
terdentales a lo largo d¢ laz 2fndiz cervicdles de los dien
¥ tamﬁiéﬁ sé eMtiefide para incluir por 1o menos un diente

_pada lado del‘endodéniicamente afectado.

[}
Y}



Nuevamente, se puede realizar una o dog incisiones libera.
das; deben iniciarse lejos del Picho como para no dividir 'la -
papila interdental. La ventajas de este colgajo sobre el se-
milunar son menos hemofragica, mejo;ﬂyisibiliqad, mejor acceso.
y menos tironeo del colgajo, 1o Que da por resultado menos -
traumatismo del tejido.

Lgs_ventajas de. . este colgajo sobre el procedenbevson que=
e le puede utilizar afin cuando falte el hueso cortical, sin -
causar un efecto gingival, que no se producen cilcatrices. Pero
suele producir vor 10 meneos una minima rotraceién gingival -
marginal y, por lo tanto, podrfa no ser convenientc on cagos ~
que incluyan dientes con recubrimlenteo coronarieo total.

Despuls de elegir ol colgajo apropiado, ne secan los tejl
dos con una almohadilla de gase eatdedl de 5 % 5 en.

Después se pincela la zona aon un demlnfectonté. Se -

realiza la incisibn y se rechaza el colgaje para facilitar la-

eliminacidn de la cortical o sea sobre el dpice del diente -
afectado., Este es preferible hacerlo con cincel en el &rea -
apicéds

Pero én &I caso. de los premolares y molares inferiores -
pudlera 8CF necesario penctrar el huesc la corona con respecto
del Apice Para ovitdd &1 agujero mentoniano o el conducto den-

tario inferior.






Después de eliminar el nruecso cortical, se debe 1%z
cureta a través del hucso esponiiono hasta ﬁpice. Ha de sciia -
larse que la trepanacidn no sienpre da por regsultado la lidberz
cibn de exudado. Pero en -tales casos el paciente por 10 geng
ral experimente algin alivio del dolor. 4

Decpuds de haber tratado el huesc, se vuelve el colgajo -
a su posicibn original. No suelen ser necesarios 1los drenaies
¥ alrededor de 4 dfas después, se pueden retirar la sutura, si
la curacidn no tuvo troplezos.

Las instrucciones postoperatorias son similares a las de-
inecisidn ¥y dronade, excepto qgue no se suele indicar gue anti -
bibtico, ni colﬁtoriou con agua calientes. Se advierte 21 pa-
eilante que no ge levante ol labio para inspeccionar la incisi-
&n por que asto, realizado impudrentemente, puede causar el -

deaplazamiento del colgajo.

&L
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CURETEATDO

Cureteado es el procedinmiento de cirugia periavical que -
ihvolucra la remocibn del tejido blando patoldgico que circun-
da_el &pice radicplar de los dientes endodédnticamente involu -
crados. Se efectda por lo general justamente con trepanacién
apicectomia N obturacidn rotrégrada del foramen apical.

£l cureteadc estd indicado también cumndo un diente con lg
sibn periapical o no, sigue dando sintomas después de la lim -
pieza del conducto o la obturacién. Tambifn estd indicado -
cuando se SOSpecﬁe que la lesibn periaﬁical pueda sar quistica
Dero no es tan ewtensa como para s5u oliminaeidén provoqus .1:; ~
desvitalizacidbn de los dientes adyacentes.

Las bases racionales para este enfogue agbin sustentadas -
Por la oOpinidn de algunos patblogos bucales de que las célulag
restantes del recubrimiento epitelial del quiste pueden proli-
Terar y regenerar el guiste. Como se indicd antes la eviden-—
cia estadistica sugiers quec por 1o menos algunos quistes curan
sifi st enuélafibn completa.

No &Bztanth; & este momento, adn es aconsejable curetear—
la lesidin de fejids blando fntegra, siempre que el procedimien

to no ponga en peligro la vitalidad de ids dlenté adyacentes.
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Lé @écnica del curetecado ¢s sinilar 2 la decerita para -
la trepanacibn. Pero aqui me¢ ha de eliminar una superficiec -
mayor del hueso cortical para facilitar la remocidn de la ie -
5i8n del tejido blandoc patolbgico; &sta debe ser pelada del -~
hueso con las curetas, si es posgible, en una pieza.

Cuando esto no sca factible, hay que asegurarse, por lo -
menos, do gue la romocidn sea total. Las curet?s ¥y tratecto-
mas periodontales pueden ser utiles para la insercidn de la -
legibn an la cara lingual de la rafz, y las piezas para teji -
dos blandos phedon facilitar cu remocidn de la cripta o sea.

El tojido debe ser sumergldo en solucibn de formol al -
10% y pguardado para su oxamen histolbpico. Hay gue examinar-

el Apice dentario para detorninar la presencia de configuraci

1o

nes anatdmicas deosusadas, curvaturas o cualquicer fractura, va-
ra proceder a su corrcccidn quirdrgica.

Se considera al curctcado apical como procediwmientc rdc -
anplio gue la trevanacibn, requiricndo mayor cantidad de tiem-
po y produciendo un mayor manipuleo de los tejidése Do acuerdo
con ellé, se deben dar al paciente instrnttibhes reostoneraio

rias en cuanto a reposo,retricciby BBl m

lutorios,alimentacibn, tumefaceidn,dolor,medicaréntacid
rragid ¥y nimé¥os telefonicos de emergencia. Hay gue indiczrins
reposo ¥y gran restriceién de la zctividad fisica por el rosto-

del dfa con aplicacibn do hielo.



APICECTOMIA

"Es la remocibn del tejido patoldgico periapical con rese -

ccidn del dpice radicular ( 2-3 mm ) de un diente cuyo conduc-

to (s)

se ha obturado o se piensa obturar a continuacidn.

Como se observard y, ya s¢ ha indicado en el tema anterior
’ A 1 . :

la {nica diferencia con el legrado apical cons;sto en la elimi

nacidn del '4pice radicular.

‘Indicaciones:

a)
1°)]

c)
d)

e)

L)

Cuando la conductoterapfa y el legrade apical no han =
podido lograr la reparacidn de la lewidn periapical.

Cuando la presencia del Apice radicular obstaculiZzZa La=

total eliminacibn de la periaplesl.

Cuando existe una fractura del tarcio apical radiocular
Cuando se ha producido una falsa via o perforacidn ern -
el tercio apical.

Cuando estd indicada la obturacibn con amalgama retro -
grd®x vor diversas causas; inaccesibilidad del condﬁcto

irstrument{d #6to enclavado en el Apice.

En a1gifils cdsés de resorcibn apical cementodentinaria.
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Contraindicaciones:

La més importante ecc cuando existe movilidad del dients o=
ﬁn proccso'pgribdontal avanzado, con resorcidn alveolar.

El diecnte deberid obturarse previamente a la intervencida -
inmediatamente antes o durante iOS dfas que 1la pgocedan. No -
obstante, en algunos cdsos cspecigles, como en la cstetomiz. -
pransmaxiliag preconizada, podra obturarse la intervencidn.

Los tiempos oyperatcrios son casi iddnticos a los del legra
do periapical, poro con las dos siguicentes pautas:

1.~ La ostostonia so hard ligeramente. mayor hacia gingival

para pormitir mejor visualizacidn y corte tercio api -

cal.

1

2 am Dﬂopu&c da Ja outeotomfa vy una vez ruesto al descubdiz

l.'

to ¢l dplice radicular, se seccionard ‘este a (2-3 nm) -~

del exitremo apical., con una frcqa da Tisura ¥y se remo-—
verd luxandolo lentamente con un elevador apical.

Avcontinuaci6n se procederd o la eliminacidn de¢ los -
tejidos patoldcicos periapicales y =% *AEpado o legra-—
do de ias parcdes o sea 1ixared cuidadeszmente la sy

perficie radicular ¥y eventialm

percha seccionada <on un atacador caliente.

O~
(o4



La intervencidn se terminard con los mismos pasos que el -
legrado apical, o sea, provocandoO un buen coégulo de sangre y-—
sutﬁrando el colgajo mucoperibstico.

En los casos de erosibn apical, la seccidn apical podrd -
ser mds amplia, O sea ,mayor de 2 mm, recomendada.

‘La apicectomia se realiz§ por lo comin en los doce dientes
anteriores, debido a lo sencillo y fécil que resulta,pract;qag
la. en este grupo de dientes, pero puede hacerse en cuaiquier:-
Ootro diente,como puede oObservarse en.un casc de guiste gigan -
te. ‘ ’

En los dientes postgf;oros se0 evitari lesionar ol senc ma-
xi}ar, y en los posteriores inferiores, habrd gue tener culda-
do con el nervio mentoniano y el conducto dentario,inferior.

En molares, muchas veces hay que olegir entre hacer apicgg
tomfia o la amputzcidn radicular.

Los fracasos son debido principalmente a obturacibn es in-
correctas, incisiones inadecuadas, dientes vecinos infectados-
¥ Aegrado insuficientese. Por ello, una endodoncia‘correcta-
v una ¢irigfa meticulosa serdn necesarias para poder lograr
una bBuena evolitidn. _

Respectd %1 tipo de obturacidn emplecados, los conos de gu
tapercha so6n los mas usadds, aunque también los conos de plata

han sido emplcados.
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BETETEMIA
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RESECCION DEL APICE
- RADICUL AR,

SUTURA.
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OBTURACION RETROGRATA

La obturacibn retrograda es un rédtodo gue estd indicado -

[}
cuando hay que colocar un sello apical dircctarmente en la por-

cibén apical del conducto radicular, el cuAl es inacccsible a -

través del abordamiento convencional, cuando existen rrobvlemas

de dilaceracidn o cuando hay una corona que no puede ser reti-

rada fdcilmentc.

La técnica consiste en lo sipguiente:

-]

_controlar la hemorragia. La anestesia debe ser

_del mirgen gingival ya qﬁc pondra ¢n pelipgro 1la cire:

Aneatosiar la zona, la cudl sc¢ logra con una solucifn

ancatesdicn gquo contenga adrenalina con el objeto dz -

cuada, 0 sea que debe haber una infiltracidn Tor bLu -
cal y una por palatino en cuperiores

Se procede 2 hacor la incisidn, cl accesc a la zonz -
apical lo obtencemos levantancdc ¢l colgajo mucoycrios¥
ﬁico, el tejido gingival levantado deberid sa% lo su -

. e . - : 3
fiente grande para gue tensameos una T¥iena Visidon y uan
2] .2

excelente accesc a lo zona perialida
La incisibn debverd inclui¥ un dionié en ambes lados -

del dicnte aféctado, pero no deberd estar muy cerc-

lacibdn sanguinea de la papila,esto os si la incisifne-

se hace sobre loa mucosa.



c.— Levantamiento del colgajo, este sellleva a cabe oon -
un elevador de periostio de borde sdlido. E instruj
meutp'deberé comprimirse contra el ﬁueso, levantando=-
periostio y mucosa sin desgarro. E1I instrumento es -
usado como separador.

4 .~Acceso al épice.“‘Es necesario extirpar suficiente .=

' cantidad de hueso alveoclar para poder ver la regifn -
periapical con. é¢laridad.

La localizacidn de osta regldn es fdcil si 1la zona de la-

_pérdida de nueso es amplia, y ya existe una performeibn de hug

s0. Pero si la pérdida de hueso es minima gerd diffcil loca=

lizar el ép}ce, entonces nos auxilipromos de lom sigulentes -
puntos ﬁara encontrar el Apico.
Te— Radiografias de la rafz del diente, relacionandola -
con_lo;Adientes circunvecinos.
2.~ Un alambre colocado en el conducto radicular, muesS=—-
tra su direccién, y por lo tanto el sitio probable -
del Apice.
B Si 5 existe ninguna perforacidn visible en el hueso
&% scndeo del hueso con una sonda afilada,revelard -

& menud6 (n peduéfio orificlo en el hueso cortical.
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Una vez que ¢l sitio del &pice ha sidc cuidadcsarente

deter
minado, ia forma de la ventana o scea daeberd ser delincada -
haciendo una seriec de orificios con una fresa redonds del nde.
3 extendiéndose solamente hasta el hueso alveolar. Mientras -

se este cortando el hucso con una fresa, el sitio deveri lavar-
se continuamente con solucibn salina, lo cudl tarovién ayuda a -
que no se atasque la fresa y esto a zu vez previene la genesra -
¢ién de calor, con lo cudl puede haber una nccrosis de hueso..

Una vez que ¢l dpice se localizd se corta en dngulo de 45 -
grados on sentido del ejo longitudional dcl diente, de manera -
que la cara de lo ;aiz y ¢l orificio del conducto estén clara -
mente visibles al opbrardor. Entonces se corta uno pequefia -~
cavidad en la eara de la rafz, incorporando en esto al orificio
del conducto. Esto se hace con una fresa del 1/4 o 1/2 en -
una ploeza do mano do Anpgulo recto.

Se hacen cortes adccuados en las parcaeg masis
.palatina o lingual, y si es posible ,en la pared labial de la -
cavidade.

Ya que 1o teneros listo, procedemos a preparar la aunalgara.

Se prepara de la manera usuzl, en e¢ste ¢3S atilizamos -

amalgama sin cince
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Los pequefios incrementos de amalgama se introducirdn en -
la cavidad seca mediantc un portaamalgama endodfntico. Cada -

incremento es condensado con un instrumento de pldstico adecug

do, o con un condensador de amalgama muy delgado.

.La cavidad {§sea puede ser empacada para proteccién, con-
una cinta de gasa o con cera para hueso. Cualguier exceso du-

rante la condensacibn es ficilmente visto y retirado con un

excavador en caso de gque llegue a ocurrir.

Una vez llenada la cavidad, se rotira la gasa o la cera =

Ppara hueso empacada, se revisa la zona periapical cuidadosanmsp

te para retirar los excesos de anrmalgana, y $i es necesario som

toma una radiografia para que ayude a identificar si algin re-—

siduo de amalgama quedo, si es asi, se remueve, se irriga, se-

seca, se adhiere el colpgajo y se sutura. Los labios de la -

herida son colocados en aposicidn y suturados con suturas in

terrurmpidas con seda siliconada negra que crece la hérida en

dngulo recto.

tilizamnos una aguja de 3/8 de circulo y de
19 mm CESP meda de L ceros es especialmente Wdtil, debido a que
s61lo Hay una H&%ra de hilo de seda muy delgada,

Lag sUfUFE& dio deberdn colocarse una cerca de la otra, y-
las terrminaciones de la herida no deberin traslaparse 0 mos- =

trar depresidn.
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REIMPLANTES DENTARICS

DEFINICION: La reimplantacidn dentaria

miento que consiste, es ascentuar un dicnte gue

zado accidental o intencionalmente.

Cuando es por accidente 1la reimplantacién se priciica:
1.- En la subluxacibn dentaria.

2.- En el caso de luxacibn completa.

Reimplantacibn de dientes subluxados.

Bsta intervencidn es reducir lo mis pronto posible,

By ]

or -
un odontdlogo, & su lugar exacto dientes gue han sido xarcia

I

O Iincompletamente desalojados de su alveolo.
Procedimiento gquirlrgico. Los dientes subluxados pucden—
estar: 1.- en extrusidn y 11.- en intrusidn.
le~ Bxtrusibn. Los dicntes en estd posicidn reguieren:

a.~ Reduccibdn y b.- Fijacidn 1o rmés pronto posidle.

a.~ Reduccidn.

a.~ Una buena ancstesia regional o . general.
b.~ La limpicza completa y antisw de la regidn.
Com

Con un instrumento pland envuclés o

se presiorna moderada

tes a su lugar.
be~ Fijacidn,
La mejor forma de fijacidn en la que se

quefios arcos y bandas ortodénticas.



Tamoién se pucde counsgtruir 7 cementar una férula metdli -
ca o de resina acrilica, o© simﬁlcmcnte unir el diente a los ve
cinos por medio.dehalambrg en * 8 * o con composite.

11.~ Intrusibn.

Se da este nombre # la implantaciSn de un diente en-
la esponjose metalveolar, torndndolo a la infra, extra o intrg
oclusién. El diente en infraoclusibén, generalmente, con el-
tiemﬁo'vuelve a hacer erupcidn por si s8lo hasta ocluir con el
Tuesto; si esto no ocurre, ostard indicgda la ortodoncia para

~2yudarle -en el procauo cruptivo.

Posterlor wente, puecde nocoﬂitarse conductoterapia.r

Se prueba la sensibilidad pulpar a Los dos, cuatro -

y después cada seis meses.
El prondstico dependera:

a.— Del periodonto, el cuidl en parte puede estar desgarra—

do ¥y en parte solamente estirado; pero como no ha tenl

do contacto con la saliya ¥ no se ha n?crosado, hay mu

&N&E probabilidades de &xito, si se reimplanta el dien

E¢ en S&guida. '

be~ De la puipa; cld puede conservar éu vitalidgq o0 recupe

rarla, sobre todo en dientes de personas jbvenes con -

incompleta fo.'uacidn apical; de Lo contrario: puede

desgarrar en obliteracibén cilcica casi total, o sufri.
Doty n . -

ia #éerosis,la cual,tan pronto como s diagnéstlca,de—
manda el tratamiento del corducto.
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Reimplantacidn de dientes complotamente luxados.

Esta reimplantacibn ce divide eon inmediata o mediatae.
‘Reimplantacibn inmediata.

' Cuando un diente ha sufrido la luxaciédn completa y se rein
planta inmediatamente ( cosa de.scgundos o nminutos), con tod
"su pulpa viva, se ha ejcdutado el agtoinjcrto.

Bl piblico debe cstar instruido de que cuando un diente -
‘quade luxado completa o incompletamente en un accidente {auto-
movilistico, deportive, ctc.,) 1o mojor que'selpuede hacer es—
redimplantarlo inmediatamoente cuestidn de pocos segundos los si
gulontes paszos:

{ «= Proporcionar al pacicentce un calmante y/o znalgesi

CCle

o
4}

2.- Quc alpuien con la mayor limpieza posible de sus mar
¥ ligero lavado del diente con azua hervida, electropn
ra o embotellada, 1o reubique gin resparilo, antes de -
gue se¢ organize el cuifulo en cl alyéolo, Amperiinicnic

ligera presibn hasta gue ocune su posicitsn normal en -

:

el alvéolo.
3.= Fn presencic ddl cudsulo, débe guiiB¥Es con una pi

ta de cejas, desinfectando Sus eltremos actives

sea con alcohol,
L.~ Se instruye al pacicnte a ociuir tuertemente sus disne

te y sin hablar.



6.—

Se busca con mAs clama a un dentista para que fije
a los vecinos con alambre en forma de * 8 * o con
composite.

Dieta 1fgquida durante 24 horas.

Todo odontblogo debe conocer las tres técnicas quirdrgi -

cas, gue

el caso indicado,

se describen a continuacidn para aplicar cada una, en

cuando el paciente se presenta con el diente

sin haberse practicado la reimplantacibn.

Primera técnica quirdrgica, o sea , con la raiz contami -

nada. Pasos a seguir:

e

Para evitar la desecacidén del diente, se le pone en -
solucidn salina tibia, en un anestésico, en suero san
guineo o en la sangre del paciente y todavia mejor en

un medic de cultivo.

Se toma una radiografia del alvéolo y de 1los diente -

-

cercanose.
Se interroga rapidamente con respecto a contradiccio-
nes.

Se aplica anestesia regional

Se coloca rollos de algodbn,para evitar hasta donde -
sea posible la penetracibn de saliva en el alvéolo.
Se elimina el coégulp y/0 cuerpos extrafios del alvedo-
lo, sin raspar su lémina dura, a fin de no traumati -

zar los restos del parodonto.
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g.;~Se coge el diente ‘cen el fdrceps apropiado.
h.= Se lava la rafz con alpunc de los medios recorendados
en el inciso (a) y una Lreocehita desinfectada, y se en
badurna con fluoruro que inhibe la reazorcién radicue
lar demostrado por Schulman.
i.- Se introduce el diente en su alvéclo.
js~ Se fija correctamente.
Segunda técnica para cuando la rafz no estd contaminazga.
5i la luxacidn completa sucedid por un errcr del odontélic
ge que extrajo un diente en vez de otro vecino, teniendo toda-
via en el férceps y evitando toda contumiﬁacién del alvdolo y-
de la rafiz o raices, debe rcimplantarlo sirn dilacidn y fijarlo
oen lo forma yo descrita.
Rosultados: En el caco de extraccibn eguivocada se ob -
tienen todavia mejor éxito que en el primeranmente descri-
to, debido a que el dafio de la pulba ¥ de pericdonto son-
de poca monta. También tiene mejor pronbstico cuando. -

las rafces. presentan amplios fordmenes inmaduross

Teniendo 1.- mucha importancia la abrevis Y tiemoo-

entre la luxacién y la reimplantacidn v 231 hinpura diferenciz

entre la obturacidn inrmediata o mediata deél conducto, se rzco-

mienda mis la segunda alternativa.
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Reimplantacidn mediata (tercera técnica).

Sc califica de meodiata la feimplantacién_de un diente
cuando entre la luxacidbn completa y la operacibn aln transcu -
rrido m&s de 30 minutos, a veces horas o hasta diase.

La incluimos en este tema porgue cuando estd indicada o -
2s{ lo deszez el paciente, el operador debe hacer la reimplan =
tacibn inmediatamente que se.le presenia el caso, puesto que =
mientras 1mds tiempo pasa, menores serd las probabilidédes de =
éxito postoperatorio.

Indicacién. Para esta reimplantacidn en la actualidad.-
estd indicada solamente en dientas antoriores de nifics o jéve-
nes. -

Ventajas. Bl paciente nc se quoda mds tiempoe sin ele
diente y esto tiene valor estético si el dlente es anterior.

Sirve como retenedor de espacio.

Se puede prosponer la prbtesis.

Cohatraindicaciones: ‘En .adulto, a menos gue el paciente =
la acepte como algo provisional.

Inr¢ccidn aguda endoddntica.

piontés ¢2h perirrizoxlasia avanzada.

Pacizntes con nal estado de salud general.

~Cuando el operador no puede ejecutarla correctamente
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La técnica quirdrgica, cstd comprendida en dos tifimpss en

la extraoral y intraoral.

Tiempo extrzoral. Ecte abarca los siguientes pasos:

1em

.-
b

Sem
6=

Se deja el diente en algunos de los medios reconmenda-
dos mientras tanto se toma una radiograiia para cxa -
minar el alvdolo y dos dientes adyacentes.

Se preparan, ajustes y cementan dos bandas ortodfniio
cos en los dientes vecinos.

Se lava cl diente cn la forra antes mencionadas.

Se lo toma firmemente con un fhrceps adecuado y estd-
ril.

Se corta ¢on un dicco estéril de diamante el dznics.

Por ol otro extremo, se trepana con picdras de

to y fresas de carburo, tambidn

tc acceso a la cavidad pulpar, cul

calentamiento, para lo cull se uc

tibia.

los mediocs recomendados, y todo e s
cutado tenicndo el Srpano deniiPio filjasd en el rér -
édepss El fin que ge persigue es dafar 1

o
ble al periodonto, =i 1la intervencidn se lleva « cabl

te tiempo el periodonto ya se cncuentra con estaco de—

necrosis.



8.~ Con estricta asenpcia ze efectua el vaciamiento y pre-—

9=

paracibdn de conductos.
5@ obtura con una variante de nuestra técnica de pre~-

sicibn, gue comprende 10 siguiente.
Se presiona varias veces en el conducto un cono de =~
gutapercha desiniectado, de diémetrq Yy conicidad seme

jante al Gltimo instrumento amplicador gue se haya -

llegade al nuevo foramen.
Con cuchilleo filoso o instrumento filoso se corta la-~

porcibn que atraviesa el foramen.

Teniendo el cone ya fuera del conducto se corta y sa-

tira un milimetro del extremo apical.

Se parte un fragmento de tres mm de la parte termi -

nal del cono ¥y so congorvan la dcs porelonco.
Con el extremo plano, ligeoramente ealentade, do un op
pacador de calibre adocuada, sae toca gl extremo frlde

so del peguefio fragmento de gutapercha con al f;n dq-

que se pegue.

Se enfrfa el pequefio fragmento de gutapercha con clo-

ruro de etilo.
Se punmerge, en cloroformo, 1 mm.del extromo delgado ~

&5 paquefio cono de gutapercha.




sos:

1o

o

Oun

Pe-

Se¢ lleva al conducto el empacador con el pequefio cono
de putapercha y se presiona hasta que haya alcanzado-
o pasado ligeramente el nueve foramen.

Se prcesiona varios veces.

Se corta ¢l excedente.-

Con una QSpatﬁla el ayucante hace presidn sobre 21 -
foramen y con una mano derecha empujando‘para cenven-—
cernos de que qucdé'bien condensade y adosado a la -
pared del conducto.

Se lleva cemento éc Rickert al resto del conducto con
un lentulo o sonda cscalonada.

Se introduce ¢l sepundo fragmento del cono cortade y-

despuds conos conmpletamentarios de resina acrilica.

Con c¢ucharilla caliecnte se corta el excedente de los—
cenos a nivel cervical de la cavidad rpulpar y se eli-
mina el cwoumenta.

Se corta con irgsa estérica una capa de la pared de -

1z cdmara y se obtura.

Se cementa una banda ortodéntica.

Tiempo intraoral, ste tiempo abvarca los sigulientes pa-—

le— Ancstesia leccal o regional, o anpas,

2.-

Sipgiendo las repglas do estrictd limplesn quirirgica -
50 elimina el coidgulo dol alﬁzoio, sin raspar al fiiti
mo.
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3.~ Be introduce el diente en el alvéoloe.

Le— Se fija con el arco ortoddntico.

5.~ Se toma unévradiografia para control.

Cuidados posoperatorics. Se recomienda al paciente tener
a int8rvalos solucidn salina algo caliente en la boca para ba-
flar (ho enjuaguar) la regidn operada.

A los dos mesés se quita el arco ortodbéntico. .Si el diep
te estd flocjo (comparéndolo con los contiguos), se qﬁitan_lqs
bandas también; si no estd firme, se vuelve a colocar el arco-
ror otro‘ rieSe

Resultados. Los inmediatos de la reimplantacidn, en la -
gran mayorfia de los casos, son excelentes. El diente se afian
za y cumple satisfactoriamente su parte on la funcidn mastica~
toria y en la estética. De los resultados mediatoe ne ge puo=
de decir 1o mismo. Empiéza a dosaparécer la ldaina dura al -~
veolar; por 1o gque se produce una anquilosisav

No tarda en presentarse la rizolisis tanto extrema comc -
alrededor de la obturacidn del conducto.

Bzsba la resorcidn completa radicular y aiin parte de la -

corena; por 5 hue estd dltima cae.
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TRANSPLANT® DINTARIO &

Durante el §ltimo cuarto de siglo, la investigacidn de =
las maniobras de trasplante de dientes alogénicos ha zumenizdo
notablemente. Esta renovacidn del interés en el ejercicio -
centenario del transplante dentario fue provocado per el ave-
nimiento de la antibioterapié y el casi simultdneo desarrollo-~
de los bancos de tejlidos y los procedimientos para la prueba -
de la histocompatibilidad.

Hay una buena evidencla gque apoya la creencia de gue los
dientes son capaces de ser antigénicos. EL hecho de gque los -
transplantes dantarios no logren provocar respuesta innunes. »

francas puecda ser ¢l resultado de varicos factores.

by

Una teerfa intoresante propene explicar esta falta de -
regpuesta inmune detectable basindose en gue el alvéolo es un-
sitio dé p}evilegio inmunolégico gue no esti sujeto a las le -
yYes habituales del trénsplantc. : Los trabajos anteriores hin
tenido a rechazar,sin embargo, este razonamiento. El fenbmo-
mo de la respuesta inmune después de un transplante dérntaric,-

aunque no es de la misma magnitud que el provéfido por otro ti

po de tejido, puede evidenciarse de 1a mahkera siguienta:

1.= Un infiltrado inflamatorio cdnipvc de cé&lulas que ro -
dean el transplante y se infiltran en ¢l tejido pul =~

par.
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2.~ La pulpa no logra luncionar como agente formador de -
dentina, no ayudar alla terminacidn de la estructura-
radicular del diente.

3.~ El encapsulamiento fibroso y la reabsorcién radicular

‘con reemplazo éor tejido 6sec.

Se ha sugerido que las siguientes 2 fases estdn presentes
en la respuesta inmune del huésped a los homoinjertos alogéni-
cos de dientes:

1.~ Una fase Lenprana que es parte de la reactcidn a la =

porcidn de tejido blando del transplanta.

2.~ Una fase mis tarafa y d&ébil es roaceibn con la estrug

tura dura del diente, gue a8 menos antigdnieas.

TRANSPLANTE DENTARIO ALERGENICO.

‘Se han hecho muchos ingertos para preservar folfculos den
tarios.por refrigeracidn, por distintas técnicas de congela -
cidn y cultivo tisular. En la evaluacidn finél, estos inger-
tos generalmente han crecido de éxito:

La aceptacidén clinica sin rechazo inmediato se ha regis -
tradd d&€5#i8s del transplante de dientes alogénicos previamen-

te alm&b6enadcs BAJG estas condiciones. Sin embargo, ninglin -

cultivo de tc3jidds ni métodos microbiologicos ha sido capaz de

preservar la

ulpa de manera qu: puediera asumir un estado fup

cional despuds del transplante.
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La necrosis del tejide pulpar transplantado se produce -
invariéblementc despuds del almacenamiento de 1los dientes en -
desarrollo por medio de congelacidn y cultivo de tejidos.

~Tal necrosls trae como resultado,pcr supuesto, gue no se-
continue el desarrolle radicular, y la pulpa es gradualmente —
reemplazada por tejido fibroso y ésco del hudswed.

En el transplante de dientes despulpados totalmente radu-

ros de una fuente homologa alogénica, se ha obtenido una acep-—

1=

tacidn aparente inicial. Sin embargo, la anguilosis a xr

lo

y
gresiva recabsoreldn radicular gon la secuelas casi universales

do este procodimicnto quirfirgicc.

Aunque se sigucn cvaluando en trabajos de cxverimentazién
80 siguen con los efectos de las prucba de histocompatibililidad
del material dador,; el tratamiento previo al transplante de 1la

raiz con fluoruros y otros agentes, y Las técnicas

cntes, el

[
o

‘mientoc crichioldzico en los kances, de &

o

de investigaciones no apoya el extcenso uso clinicd de wransplan

tes dentarios alogénicos homogenecs.

-
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RADICECITOMIA :

Es la parcial amputacibn de una parte de la ralz, peroc -

mayor que el dpice, y la total es la reseccidn de toda una -~

rafz en los dientes multirradiculares.

Indicaciones de la radicectomia parcial:

Te—

3o

Indicaciones de la radiocectomia total:

Cuando una rafz con patologia perizapical no admite -
la electrodesinfeccidn, sino una costa conductotera-
Pia,

Al perforar una.raiz durante ¢l tratamiento sin p651
bilidad de tratar o volver a tratar la parte del con
ducto mis alla de la perforacibn.

Al fracasar‘el tratamiento de una bucrna parte ftermi-

nal de un conducto.

Cuando una de las raices de un diente multirradicular -

con patologia, no ofrece la posibilidad de conductoterapia.

Ventajas:

Piuedé malvar una parte radicular.
Pueds eviidF la prdtesis mdvil al brindar la posibi-

lidad de servir de sostén para un puente fijo.

P P WY . . .
Téenica duirfirgica de la radiocectomfa parcial.

Te—

Tener ya tfatada la parte accesible del conducto de -~

la raiz que se va amputar, asi tomo en otros conduc -
R .

tos. ) St
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2.- Después de la incinién semilunar y scraraci

gajo mucroperidstico, se levantz el ido 8sea

tej
elimina parte de los septos inter o interalveolares -

en. sus caras mcsially distal para dejarla libre.

3.~ Se secciona la rafiz a la altura de la obturacibn
conducto y se extrae con un botador. )

Lo~ Se obtura el nuevo forancne

5.- Se redondea los bvordes.

6.~ Se limpia la herida y se sutura.

7e~ Se controla periodicamente. )

Técnica quirdrgica de la radicectomia total.

Es la misma que la‘parcial solo con dos difereneiasi

1.- E1 conducto es intratable.

24~ La seccibn se efectla en la unidn con la otra u otras

rajces.

Prondstico: favorable.



‘HEMISECCION

También conocido como hemireseccibdn o odontectomia parcial
practicada dnicamente en dientes multirradiculares es la rese-

ccibn total de una ralz o dos y su respectiva porcifn de la cg
ronae. ’

Indicaciones:

1.= Cuando una de las raices estd afectada de perrizocla -

sia avanzada.

2+~ Cuando la perirrizoclasia estd localizada en la furca—

cibn radicular y es posible salvar y aprovechar la whe

tad, en los premolares birradiculares y molares infe =

riores y las dos terceras partes en los molares sups -
riorese.

3e- Cuando una sola de las raices pregenta una amplia uaeta
endodontitis refaciente -sin posibilidad de tratar su -
conducto.

{4 e Cuando un diente 1ncluidq se ha empactado en la raig_—

de otro vecino, destruygndo cemento, denting Y hasta -
la pulpae. :

Véntajas: ‘

1.- PU&gB8 salvar una parte radicular

é.~ Bisde evitar la prdtesis mdvil al brindar la posibili~

dad de servir de sostén para un puente fijo.



"7&ecnica quirdrpgica. A
“1e= Si la. pulpa estd viva, se prictica primeramente unz -
bibpulpectomia cameral.

2.- En otra sesibn se sccciocna primero donde se puede con
un disco y después con una fresa la porcibn coronaria
correspendicente a la rafz o raices que se ha de extri
par.

Sa= Selhace una incisidn adecusda. segin el caso para le —
vantar un colpgajo mucoperibstico. '

Lo~ Se continua los certes con fresas hasta éeparar la -
poreidn coronaria y radicular, y se exirae cuidadoszs-
mente con flrceps.

5.~ S redondean 1los bordes 8seos ¥ dentarios.

6.~ Se sutura el colgaje.

7+ Se toma una radioprafia de control. .

8.~ So revisa periodicarente.

9.~ Sa debe construir pronto la prétesis para evitar la
posible inclinacidn de la parte dentaria.

Este tipd de cirugfa es recomendable para dientes inferi

res gue en superiores,?orque existe hcncs peéo y las prétesis-

quedan cCOn mMEeNOS5 PESO.
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POSTOPTRATORIO

En cualquier tratamiento quirdrgico como Apicectomfa,le -
grado periapical,etce., en el cuidado postoperatorio se prescri
birs analgésicos para el dolor, ademids el paciente debe ser -
aavertido del edema y equimosis.

Al paciente se le debe indicar que lave sus dientes al -~
dfa siguiente normalmente, excepto la zona afectada, la cudl -
deberd ser limpiada cuidadosamente con una torunda de algoadne-
¥y agua, o con un antiséptico no muy fuerte.

El primer dia dete colocarse compﬁcsas de agua fria,su =
dieta debe ser 1liguida y debe dormir con dos almohadans pues si
habra renos irrigacibn hacia esa zona y por lo tanto menos dow
lor,

EY segundo dfa debe colocarse compresas de agua caliente-
Y su dieta debe ser blandae. |

Las suturas debe ser retiradas después de 5 a 7 dfas.

El .paciente deberd ser visto y el diente investigado y =
verificado radiogridficamente despuds de 6 meses y al afio.

¥ postériormente el paciente deberd ser visto a interva -
los de i & 2 atios por lo menos durante unos 4 afios después del

tratamiento.
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Para que hablemos de un &éxito en el tratamiento debemos -
de tomar en cuenta el tiempo, pues no podenos decir gue un -
diehte asintomético ¥y que no origine guejas por parte del pa -
ciente,sea considerado como un éxito, el &xito debe tcmarse er
cuenta, con conciencia llevando un control radiografico en uncs
tres meses y despuds en unos 6 meses.

En las radiografias peribdicas lz apariencia del ligamen-—
to debe ir volviendo a la normalidad. Ademds se debe ir mos -
trando el dopbsito 6seo periapical.

Pero para poder deelr gue hemes tenido &xito seri hasta -
20 més afios que ol diente se cncuentre asintomftico y funcio-
nal y debord haber ausencia de:

~a.~ Dolor.

be~ Sinusitis.

Ce~ Recurrencia de la inflamacidn,

de~ Dolor,molestia o wmalestar scbre el sitio de la onera-

cién.

2.~ Movilidad del diente.

fom Enfermedad'periodonnal.

Ze—= Inclinacibn del diente debiﬁb é la 24Trencia de sopor-—
te bsco.

D
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CONCLUSIONES

Hemos intentado er estas lineas dar un medio sensillo y -

conciso de comoO salvar una pieza dentaria y seleccionar cada -

caso en cuyos antecedentes hay problemas de fracturas periapi-

cales e infecciones.
El clfnico tiene la responsabilidad de reconoccer a través

de un buen diagnbstico y mediante el empleo de un buen ojo ciif

nico basandose en la teorfa, no sblo a pacientes con problemas

endoddnticos, que causan traumas leves y molestos, slno tanm

bién a los gque presentan problemas de emergencia, como fractu-

turas dentarias, o algin otro problema severo gue nonga on po-

ligro la existencia de la Dpieza dentaria.

¥l concepto mds simplificado de las téenicas que utiliza-

mos para tratar probiemas veriapicales, y las técnicas para -
fracturas que presentamos agui no debe influir un falso senti-

do en la seguridad del ciinico, pero tampcoco debe vacilar en -

‘continuar si H% realizado los procedimientos de seleccidn de -

cada cas0 € igualmedte si ha hecho una buena prepsracibn del -
paciente dntes del procedimiento guiridrgico.
Esperamos que el material gue preésentamos &n esta tesina-;

sea Util para los conceptcs sobre las tdcnicas quirﬁrgicas de-

la endodoncia y optar por un método prictico paira encarar los-—
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.2 » - -
problemas endodontico-guirdrgico que sz presentan de vez en

cuando, redundande asi en beneficio del clinico y el paciente.
Por lo tanto todo dentista debe tener los conocimientes y-
la habilidad suficiente como para enfrentar con éxito las emer

gencias que puedieran presentarsé.

[\x}
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Prictica Endodbntica.
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