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IN'L'HODUCCION 

La Odontología restauradora es de gran importancia para -

mantener la cavidad bucal en un estado de salud satisfactorio-

y funcional, al mismo tiempo que ayuda a mitigar el dolor,sien 

do esta su labor más im~or.tan te. Es por ello que se auxilia de 

otras ramas de la Odontología para realizar dicha labor. Es la 

Endodoncia la que ha despertado nuestro interés y por la cual­

hemos llevado a cabo nuestra tesina. 

No cabe duda que actualmente la enfermedad pulpar es muy­

conocida por el mm::lo y sobre todo en nuestro país donde el :!.n 

dice cariogénico es nuy al to. Pero no sólo la Éndodoncia eXiJS. 

te como Último recurso para salvar a un ~r~ano dentario, sino­

que tuMbién poder1os contar con la Cirugía Endodóntica,que no -

es muy Fracticada, ya que es m!s comedo y ce lleva meno~ tiqm­

po de trabajo el hacer una extracción dentaria. 

La Cirugía Endodóntica 6on sus técnicas y avances ea uno­

de los Últimos recursos para conservar un ~rgano dentario,como 

prir.lisia, en la cirugía peria.pical en donde se extrae por 

ejemplo, un quiste y el d{ente sigue en su alveolo sin ningún-

1n•obler:ia., o también en los trasplantes e implantes, en los que 



Estos problemas tamb~6n so pre~cntan r~uy cc~~nnc~te y =o­

bre todo en niflos ~enarca. En olr~ún tipo t!c tr~u:-":::t:i.:::i:::::i ce;~:.:-.-

son las fracturas, tar:ibiÓn la cirue;Ía endodén ti ca nc.s · "c1.c. ::.-. e 
que ol diente no sea expul.sado da su alveolo, ya que ~0 sol~ -

por caries o cnrern:edad parodontal ce extr-ar;.- un.o. piezet de!1"taJ.. 

Por lo antes nombrado creemos que eotcs prcble~as son le-

comlin qua sG presanta en la consulta dental, y por le:' ta?1';;0 

queremos y haremos lo posible con la ciru¡jÍa endoa6ntica ce 

que los 6rganos dentar:!.os continuen e::: su alveolo un lar¡:;o ~ª-"" 

ta que su fisiología lo permita. 



P:\ TOI.CG IA FU.LP/,!~ Y Pi<IAPICAL 

El cctudio de las enf"'r~1cdades pulpares y periapicales 

proporcionan al clínico .una base científica para. el.diagn6sti­

co y tratamiento y es un medio para elevo.r el lixito como el 

fracaso. 

El proceso inflamatorio es on la pulpa básicamente el mi.§ 

mo que en el resto del tejido c9nectivo del organismo. Pero 

varios factores se reunen para alterar de algún modo la res 

puesta: 

1 .- La re6pUesta es Única en cuanto es un tejido conecti­

vo integra~onte rodeado por un tejido duro: Las paredes denta­

rias. Esto lirdta el 5.ro:i. de expansi6n del tejido,restringido 

así la capacidad pulpar para tolerar el edema; 

11.- La falta casi total ele circulaci6n cortical ea un 

factor que lir.1ita la capacidad de curaci6n de la ¡1ulpu. Hay 

unos pocos vasos importantes quo alimentan la pulpa a trav5s 

del agujero apical y al5unos vasos poqueHos que ontran por loa 

conductos laterales o accesorios, pero este sistema no es para 

nada comparable a la circulaci6n colateral de otros tejidos C.Q 

nectivos. Este factor, en combinaci6n con el factor 1 parece­

limitar severamente la capacidad de la pulpa para hacerse car­

~o del tejido necr6tico y los restos. 



111 •. - La pulpa es el Único 6r~uno ca!"":!. C.:~ producir d·~:;. 

tina de recuperación. 'Procura formar una p:.;.rej do dentina en-

tre el. factor irritante y el tejido ¡.:ara protei:;erse de la le -

sión. 

nu·ra'nto la inflamaci6n el papel de la presión C:el 

·tejido .se torna decisivo. Cuando el exudado infla:~at.orio deja 

los vasoi:; a· causa de un incrc:ncnto en la ·presión hidrostática-

hay un aumento paralelo cm la prei::ión intersticial. 

Como ol líquido no es comprcnsibie y hay poco es?a­

cio para el edema, la elevación de presión puede cau:::ar un co­

lapso local de· ln porci6n vcno.sa do ia mi crccirculación. Co:::c 

esto intorrumpe ol sistor.:a de trancporte vascular, se pued,, -

producir_hipoxia y anoxia tisular local, lo que a su vez,~u~d~ 

conducir a necrosis localizada. F:l tejido ncci-Ótj.co liber::i. 

más producto de dogono~ación, aumen~ando la concentración in 

ternticial d"1 poquoiiao r.1oleculas protcica~1 osmoticar::entc acti-

vas. Esto nyuda a traor· mfs líquido de los vai::os cot:o un FOsi 

ble aumento de la presión • 

. Estos productos también in cremen tnn J.<.. verr.:ea·bili -

dad de los vasos adyacentes, lo que conduce a una extonsi6n 60 

l.a inflamación s:l'. se forma puo, con. e;encr::i.cién de un sicroabc.:i 

so, el procei::o es predecible e irreversibl.-,. Se p·.icnsa que el 

. lapso de vida del LNP os do lr horas a 13 dÍ::i.c; pero la t:\.lerte -
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por las toxinas puede alterar al ciclo. Puede entonces prod.l! 

cirse la necrosis total de la pulpa por la continua extensi6n­

de la inflarnaci6n. Una teoría anterior aporte vascular t~tal 

produciendo así la necrosis pulpar total. Ahora. se demostro-

que esto no es válido, el resultado final del proceso inflama­

torio es una pulpa necrótica carente de tejido viable. 

ETIOLOGIA: 

Anteriormente, se pensaba que la pulpa respondia inic;i.al­

mente con inflame.ción aguda, seguida por inÍ:lamación crónica -

cualquiera que fuera el factor etiolócrico. Pero, recientemen­

te Sel tzar y Branstrom demostrarán que la respuesta inici.al a­

la caries puede sor inflamación crónica on razón del progreso­

relativar.:en te" lento del factor ix•ritat:i.\ro. Perti los procadim:L 

entos operativos, a causa do cu r6pido ofecto, probablern~nto -

generan una inflamación aguda brnnsitot<i.i:t. 

Los factores etiolÓ[!icos :!.!'IV(')l\lcrndC!l'.l tll'l ln in:!.'lar.1~ciÓt", 

de la pul-pa pueden ser at!rup.:idos en cuo. tJ:'O cci. tagarina e;onora .. 

les:· bacterianos, diatrogénicos, traumáticos e idiopáticos. 

1 .- Factor bacteriano: Las bacterias y sus productoo son 

la aausa 1:1ás comi'.in de enfe·rmedad endodÓntica. Se ha demostr'2, 

do qtib' i&:z :?trlpas expueztas sólo en presencia de bacterias po­

driun <;fé~rmereir' 1 Hó&fotizar totalmente con formación de absc2 

sos. 



11.- Factor iatrocénico: Lo. oer;u;1da. causa 
, 

r.:.as 
, 

cor.:un de-

enfermedad cndodÓntica se produce co1~0 consecuencia de los 2::-

tantos por corregir los ataques de enfercedad dentarias. Es -

tá~ bien documentados los efectos de los procedimientos opc:ra­

torios que produc-en calor excesivo o desecación. 

También se ha informado de las alteraciones pulpa -

res en respuesta a técnica de impresión por las cuales las ba~ 

terias :ruerón forzadas a través de túbulos dentinarios !lacia -

la pulpa. Se ha comprobado que muchos materiales ~· sustancias 

químicas ·usadas en odontolo6Ía pueden r..:;.usar j_rritación de l.:.t-

pulpa. 

111.- Factor truum~tico: La res1Jucsta al trc\t!~;atisr::o -

paroco cloponder especialrncntn de la severidad del trau=atisr::o 

la roopuaota al tr:iurr:nt:l.cmo do e;ol:ocs o accidcmtcs puede ser 

vo.r~.i:i.daM Ale;unaa pulpas parecen curar sin efectos r.;iontras 

quo otr~s se necvoznn. 

1.V.- Factor idiopático: Ta:nbitSn sn producen alter:tc::.::­

nes pulpa.res por razones que aún son desconocidas ( idiop:~t:i.cas) 

Hab~tualmentc, estos d~entes son as~~to~5t~ccs y 

se les descubre con radioc;ráfias dentarias do ru:tina. 

FORMACION DEL QUISTE. 

A diferencia de la pulpa; el lir.;aménto r.c:riodontal ccn 

tiene una red de la clílula epi toliálee es reposo de !(alassoz. 

6 



Se ha su¡;erido qua la estimulaci6n por un. proceso inflan.a 

to'rio puede conducir a una proli.feraciúñ de estas células y a­

la formaci6n de un quiste. Actualmente, existe una controver-

sia sobre como se forman los quistes apicales. Una escuela -

sug~ere que en una zona de inflamaci6n crÚnica se crea una ca­

vidad de tejido conectivo cuando las células degeneran y se nft 

crozan; las células epiteliales podrían entonces proliferar y­

tapizar esa cavidad. Por otra parte, opinan que el quíste puft 

de surgir por degeneraci6n interpiterial y autolisis de las cí 

lulas centrales dentro de los restos epiteliales en prolifera-
. , 

cien. 

Es consobible que ambas teorías sean correctas. 

Suele haber inflamaci6n en el tejido conectivo de la pa ~ 

red quÍstica y se pueden hallar al~unas c~lulas inflamato 

rias dentro de la luz dal quiete; de mcrlu que el epitelio na 

es una .. barra para el paso de las c~lulao inflamatoria.e. La p.a­

red del quiste permite que los criatnloi:i so dii'undnn hac:la 

fuera de él, pero refiere los coloides. 

linfáticos es decisivo, sí se aísla un corte del drenaje linfi 

tico, entonces se dan las condiciones para la formaci6n del 

quiste. De esta manera, el tejido conectivo de la periodon 

ti tis 8',:':i=cal podría actuar como quiste aún sin tapizado epí te-

liul,, 



Todas las lesioneG pcriapicalcs Je orir;c!l pul:¡;a.!· -,~ ".::--e1:t_:;_ 

mente son ~rrcvers~bles sin un trntar:i(!nto. Pero a J~íGrcnc~a 

·da la pulpa, lo. necrosis del 5.rea 1)e:r-i.:ipicr..1.l puede :::er irrc;.ve,r: 

sible tras el trata~iento en 
, 

razon de la ~ica circul~cié~ co~-

tical. De modo que sí se lir:.:i .. ta la fucnt0 .de irri¡;;;.ciór. qu.§. 

da al potencial para la curaci6n total. 

la tcrap'éutica endod6ntica. 

Esta es la base :;.:x;:.ra 

EXTENSION PERIAPICAL DE LA. INFLAMACION PUL?AR. 

La inflamaci6n p0riapical es una extensión del }iroccs? 

pulpar. Se piensa que 0n ale;Ún rnorncnto del. espectro G.e la pu]_ 

pitis, el ligamento periodontal est! afecto.de por 10 infla~a -

ción. Así, cuando llega 01 mo~ento en que la pulpa cst5 tata~ 

mente nocr6tico., ya astti. bien en m.:i.rcl:o. la infla!".w.ciÓ;, :;ceri:-_;::;, 

cal. Er.to o~plicn por quo ce ponirile tener una radiolucidez -

p~riapical y tenor aGn tejido vital un el cc~ductc ra~ic~lnr. 

La raapucc;tn b5.oicn dol lic;.'.lncnto periodontal es l;:;, :::i.2-

mu. ruKlpUúato m:l.crove.~cu1ar c¡uo acontece en la pul1x?.. Pc;ro el­

tcrcio apical de lista, cor~o es denso y cola¡:;enoso, puede a'.! 

tuar como barrera temporal para reducir lo. vclocijad ¿e aztcn­

si6n de la inflamaci6n hacia el lic;amcnto pcriodontal. 

La sustancio. li bcrado.c en la pulpa q\lfJ GO!"l qui!:ii oc tics s-

para los linfocitos pueden filtrarc.c a trav·ó.:; do lj, i::s.rr:;r::-. 

· ;i:iulpar densa e idlgeno. y ejercer el miGtfü .,fecto ccbr0 ol. l:'.c.s 

e 



mento periodon tal puodc- ser crónica. Después las bacterias o­

sus to:x:inas o los p'roduc tos de degeneración celular, o todos -

ellos llecan al ápice; son atraídos los LNP y se tiene un pro­

ceso de inflamación aguda. Al progresar la respuesta, el lÍ -

quido ejerce prcsi6n sobre el hueso circulante y causa reabso~ 

ción. Esto se aprecia radiográficamente primero con un engr~ 

samiento del espacio del liga.mento periodontal y • despuéc, como 

una radiolucidez periapical. 

Pero puede existir enfermedad periapical microscopicamen-

te sin alteraciones radigráficas apreciables. Una vo:i. genera. 

da una radiolucidez, la onfarmodad en s'i o.barca una áros.. r.w.yor 

que la n:ostrada en la x·adiografía. 

Como en la pulpa, ésta no os una roncci6n en un s6lo soti­

do; todas las etapas de la inflamaci6n son d:!.n.&micas y pt\ed\m-

vacilar.entre agud:!s y crónicas. 

PERIODONTITS APIC!\.L. 

Crónica: Es una respuesta de larca duración y relativa~en­

te rara intensidad de la fuente de irrigación presente en el 

conducto ra.dicular. Se caracteriza histoloe;Ícamente por un 

:p~ec~or.tl.-nio da !'1.itsmoci tos, í lingoci tos y macrófagos. ,Hacia la­

per:l.fel'.··j.á de ±a ie·s±én, lejos cie la fuente de irri taciÓn, se -

ven fibroblastos y b~otes capilares~ 

Los fi broblastoF; i:;rcve_on las - í'i pras colagenas que tienen 
4 
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a delimitar toda la reacci6n. Ectnc lecioncc suelen contar 

con un rico aporte ncrvioco. Esto e::; dcrno::::;trado cu.:i::do se SQ 

brepasa el ápice con un -instrumento endodÓntico en un paciente 

no anestesiado. 

Su respuesta demuestra que hay fibras nerviosas :r::rcsente­

histolÓgicamnnto, en la zona de. inflarnación crónica, ta..~to cl­

cemento apical como la dentina presentan reabsorción. Esto -

no suele ser visible radiográficarncnto, a menos que la des~ru­

cci6n sea grande. 

Apr6:dmadamon te, ol 4016 do tod.:ic las lesiones apicales son 

quistes. Pooo a osto, muchOG ondodonci.atac afirman tener 85'~ 

a 9~ de áxito sin tratamiento quirúrcico. 

Por lo tan to, oí el ifot de lao lesiones radio5rát:icas .so:-. 

quiatas y los cndodoncistas curan del 85 % a 90 % de ellas,pa­

rcce lógico que algunos quistes se ;~educ·::m con terapéutica ;;n­

d~dóntica de rutina. 

PERIODON'rITIS SUPOHATIVA CHGIICA. 

Término que se aplica a una lesión que establecio ;3~\ d::-3_ 

naj e por formación de un trayecto fintulouo. · 

puede ver el pus * ordeharlo• en la boca ·c'n 13. í"i.stula. :Ci st o­

lÓgicamente, el trayecto fistuloso cct' reé~biórto por c~lulEs 

infl•matbri~s c~~nicas y en ctupus postcriorcc el cpit2lio 

10 



puede proliferar a lo largo del trayecto. Estas lesiones 

suelen ser asintomáticas, aún cuando el paciente puede quejar-

se de rr.al gusto o tener una *pos ternilla*. 

Acuda: Es una respuesta sumamente dolorosa a la irrita 

ción pulpar. Se caracteriza por el predominio de LNP y edema 

Este líquido queda atrapado en el ligamento periodontal -

entre el diente y el hueso. Al aplicar presión extrema sobre 

el diente, se provoca dolor por la presión retrogada, debido 

al. fluido que ejerce las terminaciones nerviosas. Como el 

líquido no es comprensible al diente se siente alargado en el­

alvéolo. 

Esta presión puedo llagar la roabnorción de hueso para 

dar lu5ar al liquido. La respuestn al tacto, a~n a la li~ora 

presión del labio del paciente contra ~l diento, pueda ooaoio-

nar un dolor intenso. Lo. por:!.odont:.l.tia npio::i.1 r.>.¡;utla tambl¿;n 

puede· ser causada par un traumaticmo 11t1n :p?'o¿ueri uno. \1u:1p¡¡ vi­

va con liGamento inflamatorio. 

Absceso apical agudo: Suele producirse absceso ap:ical-

agudo cuando las bacterias superan al cuerpo de defensas del -

!:.:¿:i.ce. La reacción aguda.{cn los tejidos producen pus. Se de­

íino &i ~bsccso como la colección local:izada de pus, todo al 

tojiCÍCi l'te éistit Z:brrO:,:í:n:cluidos los restos epiteliales, queda 

destruida. 



DIAGNOSTICO 

PULPAR. 

El odon t6lo~o que inicj.a el tratamiento de una caries de-

be realizar previamente, un estudio minucioso de la dentina 

que cubre total o parcialmente la pulpa dental. 

El diagnóstico del estado. do la dentina en el momento de­

la intervenci6n puede generalmente efectuarse con m~s exacti -

tud que el de la posible afección pulpar, cuya características 

anatomopatologícas frecuentemente no coinciden con la sintom.a. 

tolocía clínica. 

·En lo que se refiere a la pulpa, cl{nicamente no es indi.a 

pensable, ni quizá posible, establecer un diagnóstico exacto 

y minuc:Í.oso de la afección pulpar con todas sus cars.ctGr!st:\. -

cas anatomopatolo~ícas. Basta conocer en que ~tapa do la·ov~ 

lución de la enfermedad se encuentra la pulpa en ol momento 

del diagnóstico. Así, en presencia de procesos regresivos 

procuraremos investigar el estado de atrofÍa de la pulpa y las 

::;ue la provoca. 

APICAL Y PERIAPICAL. 

~~ ~onocimiento b~sico de la histología del ápice radical 

y loo .tejidos t;t'i-e lo rodean constj_tuye una valiosa ayuda para­

lograr un correcto·d~agri6stico de las afecciones periapicales• 



(. 

La ratiiograf!a intro.nral., lu s:into~.:ltolt-\r;Ío. subj07..iva lz;. 

exploración cl:i'.n:ica y an alguna oca:.;i ón, el con trol c:i.::ro'='io -

logÍ.co, permiten reunir los elcr,c:ntos necesarios para conocez-­

el estado clínico actual del trastorno en relación con su p<:tLQ 

genia. 

Los estados agudos de la enfermedad inflanatoria del. l'l"'ri.Q 

danta apical tiene una s:Lntomatol.ogí.a definida y u:'l dia¡;nósti-

ca puede realizarse con mayor exactitud que en lac pulpitj.s 

aguda. 

Es frecuento que en las lesiones 
, . . 

::ronicas del tejido ·cc:;e.:;. 

tivo periapical y en las del Ápice radicular no se pueden re~-.. -. 

lizar un dia~n6stico diferencial adecuado 9 ni aún con el efi -

caz aporto, es posible insistir un tratamiento que pcr~i.ta ·1a­

recuporaci5n de la normalidad fur,cic::al del peri.o don to apical. 

Por el. contrario, recordamos que los casos de duda en el -

diagn6stico diferencial de los distintos estados agudos y 
, 

ere-

nicos de la enfermedad de la pulpa, oblican al sacri.fic:!.o de -

J.a misma.. 



TOPOGMFH~ '1ADICULAR 

Es importante para el odont6logo de la práctica general c~ 

nocer la anatomía topográfica de los 6rganos dentarios, ya que 

es necesario saber en el terreno que se ésta trabajando para -

también poder interpretar las variaciones normales ya que las­

imág~nes radiografÍcas sólo nos dan un sólo plano y es difícil 

que nos brinden otros planos. 

Así mismo saber- cantidades de conductos y dif.erencias qua­

e:<isten en cada pieza dentaria. 

Considerando este concepto como la importancia primordial­

para el ~Y-ita de una endodoncia ya que disminuir~ los fracasos 

de igual modo será más factible en la cirugí~ endod6ntica • . , 
.Topograffa endodóntica de cada diente. 

"':Incisivo Central Superior. 

Sus conductos pres~~tan el mayor porcentaje de direcci6n 

recta ·en anbos sentidos, por lo que son las más fácil de tra 

ta~ y los más indicados para la primera práctica. 

* tncif:--±,Y& Lateral Superior. 

Bti &§tés ctieiit&& se da la menor proporción de conductos 

rectos <tn a1tiB8s st!iltidos. Se ven casos de tan excesiva corv~ 

tll¡-¡' apical que itnpide \ihii cómplé'Eé: cónaubt8mi;itiía y se há ¿,,,,. 
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recurrir a 1-a apic.:ectomía •. 

~Incisivo Central .Inferior. 

Son los dientes más. pequeños de todos, tienen la menos 

cavidad endod6ntica,mesiodistal su aspecto es de un cono recu-

1-ar, mientras que veotibuloline;ual puede haber un ¡;ran c:-.san -

chamiento a 1-a altura del cuello. Con 1::. e:hd,stis cor,ductcs -

se aplanan mucho en sentido mociodistal por dcntinificaci6n al 

grado que pueden produciroe divisiones, o dos conductos fran -

cos, scg4n el lugar de mayor aplanamiento o·e~ toda su lon5i -

tud~ Son l6s conductor.; con !JUrccies m5.s dclGadus, especic.1 -

mento on los j6vcnco, por lo tanto m5s fdcil de perforar. 

* Incisivo Lateral Inferior. 

Su cavidad cndod6ntica so asemeja 1~.ucho a las de los cen 

traleo. 

* Canino Superior. 

Presenta la más larr.;a cavidad cndoc6nU.ca de toda la den-

_tadura, algunas veces los ~nctrurne~toc comunes res~1ltan cortoG 

por la lor..ci t"'d ·del cuerno dicto l. es mayor la .;:1royccci6r: ~~e 

s~al, el canal so adel~aza a me1iida que ce acerca hi iplc0. 

*Cnn~no Inferior. 

La longitud de ou c:iv~d:-:td r~ndcc:úr.~ica oC~iPá. el. cec-..:.r:dc lJl. 

gar dcsp'..l.és de los co.ninoo superioreG. .ir3?;.b.t~n tícne el segun 

do J.u-;ar en C011VCXidad Vl'lGtibulo.r do CU C-"'i'j,d,'J.d. 



*Primer Premolar Superior. 

Tiene un gran diámetro vetibulolingual, los conductos co­

!Jlienzan· mucho más allá del cuello dentario. 

En general se .les puede considerar ligeramente divergen 

tes. El vestíbulo es algo más largo que el lingual. 

El lumen tiene gran dimensi6n vestubulolingual con un 

fuerte estrechamiento mesiodistal en su parte media. 

La raíz distal como la palatina es de un conducto en oca­

siones dos o tres pueden estar fusionados y entonces hay dos -

conductos o uno s6lo o más amplio. 

El foramen de conducto lingual ·se encuentra frecuentemen­

te hacia el vértice apical y tiene menos deltas.· 

*Terceros Molares Superiores. 

Por su si tuaci6n en boca, ·la conductotorap!a ao dificil 

es por lo general una pieza ntÍpic$ da QUQ ra1cDGo 

Los conduc.tos en muchos casos eo similar 1:1. la de los t10 

gundos molares o los conductos presentan,' las modalidades co 

rrespondientes a la corona y la raíz o raices. 

*Pr~moros Molares Inferiores. 

La cámara de estos molares rara vez tiene cinco cuernos .­

como cor·resriondoría a los cinco tuberculos; de ordinario tiene 

'cuatro bien definidos en los j6venes. 



En el suelo hay trae dc:prcs~.oncr;; do~~ :;,e..siulcs y u::,:;i. c.!.st<=;.2. 

que son el co~ianzo de los conductor;. l·a ~ayo~ dcnt~nir~cac~Sn 

en la cara mesial de la cúr:ia.ra crou un saliente o ospolén den i;,;1 

nario que puede ocultar la entrega de los ccnductos mesiales 

mesiales, que generulmenta son c'ctrechos y curvadcc. 

*Segundos Violares I nI~eriores. 

La cámara puede s7r larga <3n scnt.ido vorti.cal. Cor.:o regla 

los -conductos son menos curvados que los r.:olare::; prcsed;::ntec. 

Tambi6n estos molar~s se encuentran a veces fu cionadc~ lac 

ra:lces y se :t:orma s61o un concuc to muy a1:iplio y r.n:y fácil de 

.tratar. 

* Sei:;undos Premolar Superior. 

La cavidad cndod6ntica en el ocntido Mesiodistal ca parece 

a la de los pri.rnoroc premolares superiores. En el vostibt.1G2i..:;. 

gun1, tambi5n poru unicumcntc cuundo loe primeros pra~olarca 

tienen un sólo conducto. L.:t cámara !:tás a.npliu que en los pri~:~ 

ros premolares, ticna loo dos c~ernon ca~i icualezo 

Como no es frecuente su bifu.lcuci6n rndict:l.:i..:-, l.as fér;::u 

las de sus conductos díficr0n do los n~toriorec. 

nos dontari.cs que se presentan el r:w.yor nú::~r:ro r~~~·itJ..::3.c:ior:.cs -

del conducto principaJ .• 
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*Primeros Molares Superiores. 

La pulpn.r eG · r:'l~S amplio. de todos los dientes en 

virtud de r.:ayor volumen de la corona porque generalmente tiene 

tres raices y por consiguiente tres canales pulpares. 

El conducto palatino, sier.1pre Único, tiene· longitud y diá­

metro algo mayores que los de los conductos vestibulares. 

*Segundos Jlolarcs Superiores. 

La cár.1ara pulpar se diferencia por el menor diámetro mesi_g 

distal que el anterior, el ángulo distal del suelo más obtuso­

menos depresi6n mesial del suelo. 

*Terceros Molares Inferiores. 

En proporci6n, la cámara os mayor que on .los dos molarGs -

anteriores. Lac rae.anee son la tard:l'..a t.t1•upci6n ~: ln Ilººª de;n 

tinificación secundaria de estos dientas. 

En los casos atipicoa, los conductoc pueden ser muy ciurva -

dos o ·hasta acodados, lo que hacen dif!cil, ~ v0ce~ i~~o~iblG~ 

la conductoterapfa. se intenta su tratamiento cuando estos 

molares pueden ser utiles para fines protésicos o cuando ocu 

pan el .. lugar de J.os segundos molares. 

En la topografía dental el número de conductos generalmen 

té' es el :nÚ::!ero de raices y ele las :peculiaridades de la Últir.ia 

la.:; r?-iceS· db los dientes se presentan <::n tres formas funda_me.n 

tales: simples, -b:i.ri.iJ.cadao o div:ididas fusionada. Las raices-

diVidid.?.S siempre tienen dOS conductos O empiezan en UnO qUC -

se bifulca. , • .:r 
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1"RACTURAS 

Sabc!'los que la·rnuyoria de las fructuras y desplazamientos 

resultan de accidentes. En niños la mayoría de fracturas ocu­

rren en caídas de deportes o juegos. De estos accidentes el -

aspecto facial del nifío puede cambiar y resultar desagradable­

ª parto el dolor y las molestias de la lesi6n. 

Es responsabilidad del odont6loeo preservar la vitalidad-

de los dientes lesionados cuando sea posible y restaurarles su 

aspecto oriGinal, sin producir traumatismo adicional y sin da­

ñar la integridap del diente. Las extracciones injustifica 

bles de dientes lesionados sin considerar antes la posibilidad 

de salvarlos, no tendr~ luear en un buen consultorio dental. 

Teniendo en cuenta qua en el tratamiento do fracturas cl­

tiempo es muy iMportante, al paciente so lo dobe do tratar in­

mediata1:1ente. Además al tro.tar el caso con prontitud oc );lOdr~t 

evitar mayor irritación pulpar y en general se podr~n espe -

rar buenos resultados. 

Con los materiales dentales que existen hoy en día pueden 

restaurarse los dientes fracturados y lograr un estado funcio­

na~ y estético favorablc.J 

SE! ,.¡..:,::;Gcr.oce el nÚ!~ero exacto de ni..Yios que cada a..<i.o, su 

fren fractur~a en los dientes anteriores. 

.•. 



Ell~a infor~16 que de lJ251 niRos da cscucln~ sccun~ar~s= 

de una g!-.:in ciu1lad J• .2X de lo~; r:.:Li~·on 17E: t.uvicror:. 2:15 :iic.:: ta.s-

fracturo.do:::. 

CLASIFICACION DE LOS DIEHTES ANTE?.IO?.::s ·r::Ul_Ul·:ATIZADOS. 

Se da la sicuicnte clasificnci6n por ccr co~pleta y porque 

sirve de base para la osto.ndarización del tratarniento. 

CLASE 1. 

Fractura coronaria sirnplc,con poca o nintuna dentina afee-

ta da. 

CLASE 2. 

Frncturn ~oron~r~a oxtcnca,con considerable dc~t~~a a!ec 

tada, pero no lt:.\ pul pu. 

CLASE 3. 

Fractura coronaria uxtonca,con considerable dentina afee -

tada y oxpocición pulpar. 

CLASE 4• 

El diente traunatizado con dcsvitalizaci6n,con o sin pér~~ 

da de estructura coronaria. 

CLASE 5. 

Dientes perdidos como rocultado d<?l traui'.ü.d.für.o. 

CLASE 6. 

Fractura radicul~r, con o si.n i~~ra3.:iá ~e ·lej~~~t.:n ccr·cn~rios 
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SÍ.ntor:ias: 

Se :p·c.scn ta dolor o.l mas ti car? ui_ no_ 

Se presenta dolor a la percusi6n? si_ no_ 

l~uestra rcacci6n al calor? si_ no_ 

Muestra rcacci6n al frío? si_ no_ 

LECTURAS DEL VITALOMETRO 

El examen deberá consistir' en lo siguiente: 

1.- Obscrvaciln visual: Para determinar tipo y oxtonsi6n-

de lesi6n,se debe ver si los dientes están desplazados, avul " 

sionadcs, si están fracturados con o ain exposici6n pulpnr, si 

presenta laceración, inflamaci6n o hemorragia on los tejidos -

blandos. 

2.- Radiografía: Nos sirvo pa.ra l'ovol::u• fracturo.o l:'Gidic.l,l 

lares y proporcionar informnci6n ad:i.c:ion11l y );loJ:'t.inotltt.l c:omo: ~ 

proximidad de fractura coronaria u la pulpo., Ótll.pa dtJ d'1fl•U'.t<t'~ 

llo del ápice radicular,posible lesi6n a dientes adyacentes. 

También deberán tomarse radiografías µeriapicales de los 

dientes antagonistas. 

5z_- Manipulaci6n: Par~ determinar J.a movilidad o relativa­

fir~2~a d6 id~ ~~entes lesionados. 

4. - PFtib'bas d.&' ;:¡i talidad: Con vi tul6metro o calor y frío -

para detcr1oinar la reacci6n relativa· do los dientes a:fectados. 

5. - Deberá u til.izarse la percusi6n, porque la sensi b:Ll:Lü;:,.a-· 

al c;olpe puedo indicar lesi6n en la membrana pui·iodontal. 
... 



CLASE 7. 

Desplazamiento denturio,ain fractura co:::-onai.·ia 'J radicu -

lar. 

CLASE 8. 

Fractura coronuria y su reemplazo. 

CLASE 9. 

Traumatismo de los dientes pritfürios. 

HISTORIA Y EXAMJ;;N MEDICO 

Las lesiones do los dientes deben tr~tarsc lo antes ~csi­

bl·o, puedo o.horrar r.~<lc~1:-i t:\.cr1pc ul to~ar:;;o la historia :p;·e:!..i­

r.iinnr y un ol c.~:t::o.rnon clínico ~:i. =:e :..J:Lc;uc un proced.i::-.icr..to si.s­

to::-.~tico. 

T..o. l."i.ciln m&clica deberá ccnr;tar de: 

Nombro del p~ciontc 

Fecho. del cD:amon 

Edad 

Direcci6n 

Número telef6nico 

Nombre de los padres (si es niño) 

Historia cte la lcsi6n 

Día en que se lesionó 

·como ocurrió la losi6n 
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Descr~pci6n· de cnc~a una de las claacs de fracturas en las 

cuáles se deberá hacer todo lo an tos tnoncionado y conccn trarse 

al tipo de fractura y su trata~iento: 

CLASE 1 

FRACTURA CORONARIA SIMPLE CON POCA O NINGUNA DENTINA AFECTADA. 

En los casos pertenecientes a la clase 1~ la posici6n y -

la cantidad de tejido dental perdido puede variar. 

La extensi6n de la p~rdida de tejidos on esta clase está­

limi tada a el esmalte o, a s61o una pequoña ~orci6n de dentina 

esta puede quedar expuesta como resultado del * Clivaje * del 

esmalte a lo .largo del limite amelodcntinario, o puede quedar-

incluída en la fractura. 

En la })r.imora cj_rcunstancia, la zona expuesto. suele ser -

mucho r.1ás sensible a las modificaciones térmicas y a las irri­

taciones químicas por los lÍ.quidon bucales, que la segunda. 

La forma de la pérdida de tejido varía en cada caso. En­

la i:¡ayoría incluye el ángulo mesioincisal, en tanto que en 

otros casos se li~ita al tercio medio o 16bulo medio del borde 

incisal. 
' En este Último tipo suele haber mayor parte involucrada 

de la ca¡;ia ddat::an tina :Lingual que la de la cara labial. 

El p!.ari cié tratamiento pl:l.ra estos casos puede dividirse 

en tratar~:Letiio ±naodiato o de cnerc;enc:La y tratamiento perma 

nen te; •I 



TRATAMIENTO DE ENEHGE!lCIA O Tm·\E.:DIATO 

len5ua, por r::cdj_o de un::i f:rc::;:i de dio.r··.o.ntc tie cro..r.o fir ... o; pcrc 

se evitar' el calor y se 2~otc~er5 J.n dc~tina con u:1~ ~pl~ca -

ción de barn:Lz. Se pueden hacór una o dos.apl~cac~o~es y de-

jarlas secar. El objeto de cstn ctapt:l in:Lc:i.al ce cv:i.tar la 

manipulaci6n inneconar:L;;i. de 1~o:io que no ce miada una irrita 

ci6n pulpar poctcrior. 

El paciente dobo car advortido de que Di se presenta al 

e;Ún r.1uloct~r du~·.:i.nto lo. r.:o::w.nn r;i,:;u:l.cntc f:c1y que inío::-:::o.r al 

En la ~ayorin de loe cacos no se 

oxporimant~ nincGn malcat~~ luu~c del trata~icnto in~cdiato. 

Su croo quo ol lJorÍódo do G a B iJC:-'!:lnD..s ::io:::ptlé.::; ~·..)l n..~ci.-

dento constituyo ol período crítico de ::-ccupcraci6n par2 la 

pulpa, la pulpa que sobrcv~va 6ntc período tien0 un pro~~zt~co 

razonablemente bueno po.ra, por lo mo!1os el :futurc i~17·~c:i:L~t:i. 

El accidente puede. 1n1ciar un µroccco dccc~~rntivo 01 

cu'l aecu1ra su curso por afies ontcn de ~a~1fcot=r~c~ 

Vitalidad pulpa.r: Durante el D.fío nicu:i.~::1tC ;~(; }')ra<~:;ica~·.1.:-,_ 

nuevas pruebas do vitalidad pulpar. 

ciente para que informe sobre cualquier t::J; .. ,'oio cie colOra:::iÜn -

del d1ente traumat1zadc. 



TRAT.?.!·'.IEN'I'O O RSSTAUP-h.CION P:CHMANENTE 

1 .- ~!cjora!·:1icnto cctótico por dc.s:ca.stc. 

2.- Orificaci6n. 

3-- Incrustación de oro con frente est&tico. 

4.- Incrustaci6n de porcelana o acrílico. 

1.- El descaste puede cumplirse lentamente, poco a poco 

con intervalos en el lapso de tres a cuatro meses. ~sta co 

recci6n por dessaste, debe ejecutarse tambi&n sobre los dien 

tes adyacentes a los efectos de mantener la simetría en l~s 

22neas dentales naturales. 

Se :;:iondrá mucho cuidado en el desc;cu;te de Gstos diontr;s -

inno.duros. Las su:;:ir;rficies desc;astadas deben ~er muy bien p~ 

lidas ~' las zonas a.sí tratadas deben ser barnizadas. 

Poco o ningún malestar experimentará este cuando así se -

proceda. 

2.- La orificación es el método más directo y satisfacto­

rio desde el punto de vista de la retenci6n y del mínimo de 

preparación cavitaría. Una de las limitaciones de la orific~ 

ción és 1s edad, y no es posible dar una rcc;la fija en cuanto-

La orif:léctc:Lón es un particular conveniente en el niño 

después de i&s 12 aftas. 
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CLASE 2 
G 

FRACTUP.A CORONARIA CON CON.SIDE:V'd?LE DENTINA AFECTADA ¡;_:,ac NO 

LJ. PULPA 

Los sín tonao conúnus daucritos por 

los cau.sadoo por los cnmbios tár1oicoo, y el clclor por la :;:re 

s16n de los uliocntos cobro la ~cntln~ cc~siblcj la cu51 ~~G~~ 

haber quedado tan delgada que la forma pulpar se distin¡:.::. -p:cr­

un color rosado visible a través de la capa de dentina re~a~e~ 

te. 

Trato.miento de emergencia: 

Procedimientos: 

1.- So debe lavar el diente frncturado con acua estéril -

con un algodón estéril. 

2.-. Aisle el.diente y oeque. 

3.- No se debe usa~ n~n56n rned~camento ~rr~tante fuerte -

en la dentina. 

4.- Cubra la dent~na ccin una pasta cremosa <ic h~~i·6x~do 

de calcio mezclado con acua estéril y soluci6n anest&cica. 

5-- Evite la presión en todas la::. ótapcs <l;-!, est.e> :proccoli-

1:1iento. 

6.- Cubr' el matcr~al protcc~or ~~~1i~e~iUo ~ el cs~alte 

expuesto en la fractura con u& cd~~nto no irritante de !racu~-
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7.- Instruya al paciente: El cemento cie recubrimiento sc­

perderá c::-i 24-lt8 horas, se 1irc'clucir5. un rialestar cuando .ello 

ocurra; a los pocos días deberá desaparecer ese malestar. 

Se prosigue con lo si~uiente. 

Tra ta!.~ien to de ei:ierr;encia para el di en te expuesto. 

Se siguen los pasos del 1 al 6 como en el caso anterior. 

1 .- Limpie todas las superficies dentales. 

2·.- Elija una corona de policarboxilato de tamaño y forma 

apropiados, recort~ el borde gingival para que se adapte. 

3.- Modi:i:ique la forma coronaria con acrílico de autopolj. 

rnerización para crear una corona para tratamiento exacto. 

4.- Verifique la oclusión y perfore la cara vestibular 

con una fresa redonda para permitir la aplicación dol vital6 

metro. 

5.~ Lleve la corona con una mezcla cremosa de ccmonto y -

asiéntelo sobre el dienta. 

6.- Verifiqu~ la oclusi6n en todas las posiciones de nue-

vo .• 

7.- Acons0je al paciente que se presente inmediatamente·­

e:i, vuelve a sentir dolór. ; 

Deje pgsar un período de descanso de 6 a 8 semanas, si el exa­

men clíni:é'6' &s satisfactorio y el radiográfico nega.tivo,so 

ofrecen dos alternativas: 



1 .- En el prir.1cr cu .. no r;uc qucd6 ~>i.n cubrj.r c:-i la fas·~ c.-::­

cnerGcncia, coloqu9 1211a rc:at~t\J1~cj.~n ~crr~~?1c~tc. 

2.- En el caoo c~si cx~uccto, coloqu6 una rentaur~c~6~ 

permanente de oro y acrílico. 

En el caso cas~ expue~to en un ~o~icnto ruturo aprop~odo cole -

que una rentauraci6n permanente ccronari:::. cor.:u u110. ccrcna f·J:::-

da de porcelana. El objetivo pr~ncipal del trat~~~cnto de 

emergencia consisto en ln. reducción d·~ ln hipcrcr::ia r:ul!!S..~' ce.:, 

secutiva al choque inicial y en la protecci6n .de la pulpa co~­

tra irrit~cionao pontcriorec. 

CLASE 3 

FRACTURA CORONARIA CCN CClfSI DERABLE DENTINA AFECTA DA Y EJ:P::S.I 

CI ON .PUL PAR 

En oi.:;te c;rupo e.le fi·r<cturnn u::o Ge enfrenta c:::m el :¡:rc"::l_g 

ma del trutc11~:l.011to·dc una pulpa expuesta. 

Divioioncs para el tratamiento: Lu clase 3 debe ocr s~~­

dívidida en trcz divi::;ioncs, "ósto..s se br1..so.~1 ::>obre una cl.::?.::i:::.­

cac~6n del tipo de cxpo~ici6n. 

La ~nfor~aci6n rcunidn en lQ hist~ría y el c~~~cn clf~i­

c.o to1:1a fac ~i ble la cl::i.si:!:icación de lar: c):posicio~63 puJ. )'O'.lres 

en diversos tipos. 

Planes de trata::1ionto: 

Hay cui:\tro· planoG posiblos de trat::i.:c.ic:r.to p3.ra el dii:::·:-:e 

con pulpa c:~puc·~t::i.. 
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En ord~n de cro.vcdn.d del tr:'.l.tnnionto eon: 

1.- Protección ?Ulpar. 

2. - Pulpotor.1Ía. 

3.- Pulpccto::iía. 

4 .- E:i:tracci6n del diente. 

Protecci6n pulpar clase 3. Divisi6n 1: 

a.- Indicaciones para la protección pulpar: 

E::·:!_)osi<?iÓn pequeña. 

Poca o nincunu hor.1orrac;ia. 

Tio~po de exposición info~ior a las 15 a 18 horas. 

Apice radicular cerrado o casi corrado. 

Buena reacción de vitalidad. 

Que no exictan otrnn coMplicacionua. 

b.- Tratamiento da eLlorconcim: 

1.- Aisle el diento y oxcluya toda hd~qJ~rt. 

2.- Limpie con torunda de algod6n y a~un eot6ril. 

3.- Seque. 

L¡..- 1To u.:;c mcdicc.:c:entos fuertes en la dentina o en la 

pul-:po .• 

5 • ..: 6i:f2ifr l:u den tina y la pulpa con hidróxido do calcio •. 

t.'. • .= Bvitár· ±ii. prEición en toda8 las etapas antes mer.ciona-

das. 

7 .- Re~ubra el r~atoria.l de protección endurecido con un -

co::r:on to d:o: ····~·racuado rápido, no irritan te. 
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8.- Limpie todac las superficies del diente. 

9 .- Elija. lu coron[l. prov:Ld.<mc-'.l de ncrÍll::o C:cl ta:::o.ño -::,-­

forma apropi::i.du y act<Ír;tcl::i.. 

10.- Verifique los reeictros ocl~salos y perfore la cara 

ves ti bular para permi ti.r la aplicaci6n =el vi tal6:::3 

tro. 

11 .- Llene el proviciono.l con el comento clic;lda :¡ c~l~''<.U.2 

lo sobro el diente, verifique de nuevo la oclusi6n. 

12.- Aconsejo. al :paciente que ::;e pre::;ente de in?:'lediato 0n­

caso do experimentar alGuna r.;olcetia. 

13.- Doje p0-car un:J. como.na y cite parn.un<:t nueva observa -

ción. 

Si rcoult6 o~t~síactorio deje transcurr~r un. p0ríc~o-

do ro):Jonn ele 6-8 semana::;, lucr;o de J.. cuál si las }Jrucbn.s fueran 

ío.vorablcr-.; y 1.1:, G"J:!.c!cncia rnd:loc;r6.fica noGativa colo<:<Ue una 

rostauraci6n temporaria. 

d.- En el momento adecuado coloque un~ rcstuuración 

per.manente, como una corona funda de porcelana. 

Pulpotomia Clase 3. Divición 2 

a.·- Indicaciones: 

1.- Exposició:i pulp~r c:-:tenza,poro rió i::i.rcct;:;i.dc ni en 

dcccncrac:LÓn ~ 

2.~ Al haber exictido henorracía. 

3·- En una expoOic:l.Ói~ .su:pcrior a lac 18 horac. 
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l¡..- A pi ce radiculo.r bien .:i.bicrto. 

5.- Dcfir.itiva vitalidad. 

b.- Técnica; 

1 .- Anestesia. 

2.- Aislamiento del diente. 

3.- Esterilizaci6n de todos los instrumentos a utilizar. 

4.- Abrir la cámara pulpar con fresas esteriles y obtener 

un buen accec:;o. 

5-- Eliminación de la pulpa carneral con cucharillas. 

6 .- Domine la her.1orragia con torunda.a de aleod6n esteri 

les,saturadas do suero fisiol6eico tibio. 

7.- Absorva el cxccDo do hÚmodad con alzodonos estoriles­

y cubra,la pulpa amputada con una r.'.ezcla. cremos.::i. dGJ 

hidr6xido de calcio, evito la prosi6n, ~ollb aon co 

r.iento. 

8.- Tome una rad:!.o~rní!o. del dionte i'ut.ura~ cor.i:¡,:iarac:lotteci 

c.- Deje descansar por un por!oda do 6-B ~~ci&ftA§l 1uªmo 
coloque una reatauraci6n temporal y on ol mnmunta intliandb co­

loque la resta.uración definitiva. 

CLASE 4 

DIENTE T!<AUMATIZADO CON DESVITALIZACION CON O SIN PERDIDA DE -

ESTRUCTURA CORONARIA 

lfa cli;,.é"e' if :LncJ::uye todos los casos en los cuales los die.n 

tes traumatizados se desvitalizan intencionalmente o por acci­

dente. 
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En esta clase hay treG divioíones: 

Diente vívo: Clase 4. DiviGi6n 1. 

a.- Indicaciones para la desvitalizaci6n: 

1.- El diente debe ser Útíl. 

2.- Scr.5. imposible realizar uno. proteccí6n o una 

pulpotornía. 

3.- El desarrollo radicular scr5. completo o casí co1:1-

pleto. 

4.- Se tratar5. de un paciente joven y sano. 

5-- No habr5. complicaciones, como una fractura radicu­

lar 

b.- Trato.miento: 

1.- Pulpcctomía. 

c.- Restauraci6n final. 

Diont~ dosvit~liz~da cor. l~ c5~nra pulrar abierta 

ri.or ln fractura. 

CLASl~ lf• DIVISION 2 

a.- E1 diente debo ccr útil. 

2.- Se tro.tarú de un diente joven y sano. 

3.- Los tejidos pcriodontales estarán intactos e~ ~ás de-

dos tercios de la lonGuitud raciicular. 

4.- Se podr.5. colocar una rcstauracipn satisfectória 

5.- No habrá senos afectados. 

6.- El desarrollo radicular será favorable. 
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b.- Tr~tc~ic~to: 

1.- Aisle el diente y esteriliza el campo operatorio. 

2.- Utilice sólo curaciones y medicamentos est6riles. 

3~- Obtenga un arr.plio acceso a la c~mara pulpar. 

4.- Elimine los residuos superficiales (no penetre en 

el conducto radicular) 

5.- Coloque un medicamento germicida no irritante.por 

ejemplo paramonoclprofenol alcanforado, en una t~ 

runda ectéril en la c5.mara p1ll.par, 

6.- Selle con cemento. 

7.- En 'Una secunda viGita, 48· horao r,15.0 to.rdc ,cologue 

dique do ¡:;oma, lnvo co::i hipcclorido do soclic; tornQ 

una radiocruí':f.o. C!cn lo. limt\ on posici6n: comienzo 

el trabajo biomec&nico par~ pulpaotom!u. 

8.- Saturo una punt::>. do ;oupol 1.'011\n con :po.;;.•m·.~mvJc!:l.()rti­

fenol alcanforado, y colÓquoln an al cunduato ~o­

ca y selle con cemento. 

9.- Inocul0 en la tercera visita los medios ele cul-:::i­

vo con mo.tcri::iJ .. del conducto; reponga el misr!:a mQ 

dicamento utilizado en la seg-¡.mda sesi6n y colo­

CJ.1..!e sello. 

16 • ..; Í:iii -iii2:s.:tas subsi¡;uientes ·serán con interval.os de 

48-'?2 horas hilstci obtener 2 cultivos negativos S.lJ. 

cesivos. y obturar cuando se hayan obtenido. 



11 .- <.;uundo hn.;/o. l~.:Jio~cc en le. zor~a .::tI)icnl, ~odr·~ es­

tar ~ndicndn la ~piccctoniu o el curct~jc a~~cal 

t:LASE lf. DIVISION 3 

Dientes desvi tal izad.o, con la c!i::io.ra pul par in tac ta por 

la fractura. 

a.- Las indicaciones son los mismas que p~r~ el case-

anterior, al i5ual que el tratnmiento. 

b.- Tratamiento Pozt-Oporntorio: 

1 .- Si no so modi:f:ic6, roulicc· el cureteado perig 

picnl.. 

2.- Uomo no so requiero restauración al~una para-

la corona intacta,puodo ser necesario un bla~ 

quonmicnto pnrn mejorar la ost~tica. 

3.- Si al blanqucnrn~ento ~o fuera oat~sfnctor~o 

podrá aconsejarse una corona artificial. que 

restable~ca la estética. 

CLASE 5 

DIENTES PERDIDOS C0!-:0 RESULTADO DEL TRAU!'.ATIS!W 

talmente o a causa do la infección resultante del tra~nati~~c-

durante al período do la dentición nixta• ~ édntinuo.ci6~ s~-

menciona ol trato.miento pv.r::i. c:.:;tc;.. cla[;o lo. cuúl tier..o d~z -:ii.· ... .i 

cienes. 

\ ., 
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Ree:::pluzo del dicnt·~: Cl::t::.c 5. Divis:i.ln 1. 

1 .- [·!antcninicnto del c:::r.,'.l.cio: l!:l c::;pocio por la p6rdidu-

de un diento ~ntcr~or deber~ Danten~r~o para ~uo se -

produzca un desarróllo norr~al del arco. El espacio se 

pueda cerrar al no colocar ninsún aditamento y da co-

mo resultado una mula oclusión. 

El espacio puede mantenerse intucto con la instala 

ción de alGÚn tipo de prótesis. 

2.- Conservación do una fonaci6n correcta. Los niños ad-

. Quieren hÚbitos con rapidez y una voz formt.dos, sue -

len persistentes. Con lu p6rdida de un diente nnto­

rior, el mecanismo do la fonación so va inturror~do -

en parte, pero el niño pronto so udaptaró., paro. rJolu-

cionar el problom~. 

3.- Est5tica. Por lQ ~mpartanciR ~aiao~6~ian. 

4 .- Función. La prÓtc sis inicio.'.!. deber:{ ser considero do. 

tor.1poraria. Es primordiul1~en te, un man tenedor de es­

pacio paru conservar la fonación y la estlitica, no ha 

de to~arse co~o restauraci6n permanente. 

Trát:5:=2i:-&nto. 

Hañtcné'do'r de espacio, to::-,ando en cuenta las razones ant~ 

rio:i:-cs udei~Éi:; de eL.ud y tipo de paciente. 

Reubicaci6n para compensar el Espaci.o: Clase 5• Divisi6n 2. 

'·•. 
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o..- Indico.cianea. 

1 .- Eapo.cio ¡::urci.:J.lMontc ;;crd:i.·:lo 0.!1tc:;: do to:::ar el ·=!Jo 

GO. 

2.- Maloclusi6n evidente con necceidad de cierto rca­

linea1~.ien to. 

·b.- Procedimiento: (cuando se hv. ¡K,rc!ido un cen"t:ra:i.: 

1.- Mueva el lateral adyacente al lucar del ce:itr-a:. 

desaparecido. 

2. - Ubique una corona permancn te tcr.1poraria cc!l :!"or::a 

do central cobra el lateral. 

3·- A una edo.d udt)C\lr.>.ua, r-ocr1plo.cc la ccrona 'ººr~.::~:-.e.:. 

to tcrnporariu por un~ corona funda ¿e parcela~&. 

CLASE 6 

Fracturn ro.d~cular. Con o sin p5rdldM Je lec tcj~¿cs c~r~~ar~ou 

Ln mayoríu do las fro.cturac radiculares oc~rrc~ e~ ~~~~i= 

con raiccs plcno.~cnte :forr:1ado.::; y cner:i~r;to.da::; en hues~ alvec:l:::r-

ya maduro. Lan frn.cturn.G pueden ocurrir en el t·:?rci.:;. cerv~ -

cal, tercio ~odio y en el tercio apical de la raiz. L~c frsc­

turus menos frecuentes y m&s dlficilc~ de ~~tt~~, obn l~~ que 

ocurren en el tercio cervical. 

El lur;o.r de lé1.. fractur:J. o.p:1rccur5. r~~,_~ir1iÜc-id:::.. Ci"! o;--:o.::~:·1cs 

radior;ráficos y ne rmecic fOi:'1'1tllür \m diacnÓ;:;tico nl 1:::-.ll'.H. ur.::.. 

líneas rad~ol~c~da que ro~pa lo cont~nuidad ncr~al. 

38 



El tru. t~r::icn to de fro.c tur-c. .!.""".:lr!icular comprende: 

a.- Rcducc~6n de la p~cza clcaplaz~da y aposici6n de las -

partes fracturadas. 

b.- Inmovilización. 

c.- Observación minuciosa buscando cambios patológicos en 

el diente lesionado o en la rec;ión apical circundante 

Fijación de instrur.1antos en Fracturas radiculares. 

Con hilos metálicos: Para liear un diente incisivo lesio­

nado al incisivo y canino adyaconteo. 

Alanbrado a barrac d"S arco quirúre;ico: Cuando uno o •ro.ríos 

dientes están fracturadoo. 

Bandas y f.iirula de al.::..r~bro: So ajuatan co~ bandaR loo 

dientes que se han forul:!.z::i.do y loo :adyuc:onten en ~mho<:i h\r.lon. 

Férula acr:í'.lico: Se pone una i'Ó:r.-ult.l. 1'\C:l:'!:Lit:a :pnl'lá. eubr·1rm 

los dientes necesarios, tomando una improoi6n y si~uiondo lna­

técnicas de asperción o de pincelado, colocar el acrílico so 

bre el ~odelo. La férula debe cubrir los dos tercios incisi 

vos do las superficies labialea de los dientes, extendarse so­

~re ion bordes ~nc~sivos y cor1tinuar 3 o 4 mm. cervicalmente -

a :Lo larca éi8 las cupcrfic;ies linc;uales. 

Después de reéórtar y pul:i:r; se cenenta en su luc;ar la 

féi .. ula. 
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CLAS!': 7 

DESPLAZAl·:IEIITO SIN FRAC'l'UHA COR0:-!:1.HIA NI f-IL DICULAH 

tura dental cubro Glan var~cJ~d de ca~on,que, ccc~l.an desdo u~ 

desplaza~ionto parc1al ~1onor hocta al co~~~cto. 

Es difíc~l valorar la pcrturbac~6n crcnda en los tejidos-

ap~cales consocut~va a loe dcs~laza:~j.antoo,pero en todos los -

tipoc excepto el que prezcnta un z~Ínit:.o nb.1oluto C.0 :-::ovi.:-.:iG:-~t:J 

habr& un octiru~ionto. Y hacta laccraci6n de las fibras paro­

dontalos, vnsos y nervios apicales. 

E11 eata. cocción, al decir dcspla:-:'.'.n.::iicn.to nos rcfcrir:ios ~l 

desplazamiento lincual, labial o oxtrucci6n parcial. 

Al tratar diontoc dcsplnzadoa en dirccci6n lateral o la 

ioo diontoa en cu vocici6n inicial en cuanto sea posible. 

Si · c;l dccpluzo.r.licn to no CG dcr::n sj_ado pronunci<."l·i-:> y se e:·:.;; 

rn1na a1 pac~ente poco t~cnpo dc~pu6s ~el accidcntc,cn alcu~c~­

casos pued.0 llevarse a cubo ln rcdu.cciGn sj.n ano::;tc.:;:;ia, ccl.'.) -

vandolo:::; a su riosici6n con 10- ¡,;ano. 

se puede ~oal~zar ln r~du6ci6n con ancstdsio loc~l. 

En todac las rcduccionco dnntalc~, el o~iont6lcco deber·~ 

~scrrurarsc cic~1pro do que la ~J.in8~c~6n <:L nor~al y ~ue ~o 

existen ~ntor~oroncias de 1nc1rtl~cia. 
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Pueden h~cnrse ODl~cacionc~ cal~ontcs para reducir i~oles­

t~as in~ere~te y deber~ forul~iarsc al pac~cntc 4 a 12 nonanas 

según el carácter c!el de::>plaza!'liento, utilizando cualquiGra de­

los tipos de férulas. 

Si los dientes hacen extrución, deberán colocarse cuidad.Q 

samonte con la mano, en sus respectivos alve6los y deberán fe­

rulizo.::-se. 

Dvberá. permitirse volver a.brotar los dientes anteriores-

permanentes en intrusi6n. Goner:i.lr.1onte,no es necesario feru -

lizar, ,;:oro el diente deberá azo.minarse cuidadosamente en bus-

ca de cañales dc
0

nocrosi8 pulpur. 

Generalmente, se lleva un diento en intrusión hacia el 

alvo6lo, el odont6lo30 deberá sunrdarso do llevar un dionto en 

e:·:trusión e:;:cesiva al plano ocluo::ü. Al l1ac<lr ooto, puado )?r.Q 

ducir la muerte ~e lu pulDn· 

Se aconseja realizar pruebas pulpo.res ro~etidaa en diontoo 

desplazados durante un periodo de mocea. 

Despluza~ierito coMpleto o total. 

La 6n~ca forma de tratam~cnto fact~ble en estos casoG e~-

la rcimplantaci6n del diente desalojado. 

Si se observa el caso enseguida después dol ~ccj.dente, se 

pró.::ir:;ué á !'oalizo..r una r1ul11ccto:nía on el diente decalojndo, 

propa~ac~ln JJi tejido radicular, climinand~ todo tojido pen 

di en to que pudiera _d.es:::irondc1·se; :Lnir.ovilizO.\:ilín del dion te por 

ferulizaci6n (3 a 6 meses). 



c1dad de obscrvacione~ y cu1dadoc cuba1c\1icnte~ ul tratan~e~t9 

CLASE 8 

FRACTURA CORONARIA Y SU RS:Sl·lPLAZO 

Los ca.coz incluidos on cate crupo prcscntQn caractcr!st~-

cas notublei:~cntc .si?.'iil.ar<:~~. Le. corona. del di~ntc 8ei: í'~:ictu:-a­

a. lo lar~o de una línea obli curi (ln .lirccción ves ti ":mloli r,;::ual­

que poi .. vo.ct:ibular cst5. a. ni'\"cl o prÜx:i.t;.o.. .'J.J. :~5rGc~1 ci.ncival y 

que por lincunl o. 1 ó 2 :~r~. 

Ln ndhoroncia de los tcjidt1G 5inc~vaJ.as a lu supcr~~cio-

1:1.nti;ual del i'racr.~cnto cnronaria ascc;ura la retención cic la c.;: 

rono. en 1.::1 bcc::.. Bnto CG prol}ici.o, dudo que azí se :.:o.r:. ·:::::..o-

na la corono. on su :;:odio no. tur.:il y no :.:;e s~cc. ni. Ge :..:,.!..·:.:r•:s-. 

Ado1~Ó..c la pul:pa anplin::;cnte c.fcct.:!.d[;., cot.á i;rot0¿,;i.da 

cOntra. una expn.nción directo. si 1.3. coi. ... ona se ~c..~:t:i.on•J en ~;o:::i.. 

ci6n respecta a los tejidos ~incivales. 

Tratamiento. 

1.- Anestesia del diente afectado. 

2.- El1c:~naci6n de la corona zcciihd~l60iJ~ nedi~ntc el 

seccionamiento dchs fibraci del t~jiuo llncual qua 

la mantiene en posici6n. 

momento que la retire d0 la boca~ 
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Se procede a hacer J_a ~ulpcctc::1Í~. 

4 •• Adapte un perno prefabricado on el con~ucto y ütilice -

la propia corona co?no root~urac~6n ·~e;~por~l. 

5.- El pronóstico es bueno siempre que todas las étapas, 

desde el trataniento radicular hasta el fin, hayan sido 

completamente satisfactorios. 

CLASE 9 

TRAln-lATISMO D:S DIENTES PRIMARIOS. 

Al i~ual -que los !)cr1~anentes, los dientes primarios 
, 

mus 

susceptibles a traur.1atisr.10 GO!'l loe incisivos centrales superi..Q 

res. 

La frecuencia de lesiones en la dentición primaria aumenta-

... ,,~ 
~1 ............ el nifi_o se vuelve 1!!~G independiente y méivil, fal-

tánJ.ole, ci.n e!t:barco, coordin.::!ciÓn. Se ha encontrado que la-

r3ayorfa de las lesiones en di.entes pri.marios ocurre entre 1 ·a-

2 años y ~1edio. 

Lac lcs~oncs rn5s comunes son los desplazamientos, y no las-

:fr•acturaE:. 

Esto ~d~de deberse a la plastici.dad del hueso alveolar en -

' que seden con mayor facilidad a piezas prQ 

El- hueso alvco'.Lar· •~fiÍ.b tenstl del nifio mayor Jstabil:Lza al 

dic::-ite :_:icr1~anontc y ·1a vuelve más succeptiblc .. _ la fractura. 
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Debido o. lo. prnxi1:1id.:id ;le loe Ji,_·ntor.; s~ced~nco:: ,~1 C.cs.?t­

rrollo, deberá. :1.n~;tl.tu:Lrsc co!·l l~ :~:.:.-...:lo:c r.:l1;idc:.:.. ::osiblc ol tr,fl 

Su efecto en el diente suby~cent~ dcpc~dcr5 de el est~do-

de desarrollo del d~cntc ~cr1~a~~ntc, J.a nutaralaza y cxtonG~6~ 

de la lesi6n en el d~cntc ~rir:nr~o, y la duraci6n de l~ lcsi6n 

al dicn to prir.10.rio. 

Fracturas de los diento::; prir.;arios.Cl.:i.se 9. División 1. 

a.- Coronaz-iu: Hab~tuulr:cntc con c):po~ic~6n pulpar. 

1.- PulpotoM!u, tcrapc6t~ca radicular o oxtracc~~~. 

2.- Si !!iC rca.lizÓ nlcuno de los dos pri?::a!"1.os -t.r=-. ta 

!:liento ante:; r.1cn::;iono.don, será u:in. res to..~ración 

b.- P.adiculur: 

1 .- Si es fo.vornblB si sigue el tra tar-..:icn to para fra..f: _ 

turas rudiculnres. 

2.- Si es dccfavo1nble, cxtr~cc~6~. 

3.- No se necesita rcpoaic:i..6n. 

Dcsplazar.ticr.L to de los C:ion tez prit:10..rioc. Cla~~; '9'" Di ..;·.!.si.én 2. 

a.- DcspJ.azam:i..ento :¡:J.'.:1.rci0.l: Intrus:i.Ón 

1.- Colutor:i..os. 

2.- Ec~cr~ ViG~lanto. 

1.- He es ncccaario el re:i..~plantc. 

44 



' INSTRUMENTAL 

1-':A.TERIAL PARA ENOODONCIA. 

Cualquier técnica operatoria se realiza más rápido y fácil 

con la ayuda del instrumental. Esto debe ser lavado y esteri­

lizado previamente a la intervenci6n endodÓntica. 

Instru.men tal para diagnóstico. 

Espejo,pinzas,explorador,excavador. Para diagnosticar el 

estado pulpar y periapical se utiliza el pulpÓmetro y 

elementos apropiados para aplicar. frío y cnlor con la i.n 
tensidad que s~ desee. 

La radiosrafÍa intraoral ayuda para el diaznóstico. 

Instrumental pá.ra anestesia. 

~ara anestesiar la pulpa se utiliza~ jeringas metálicas­

con cartuchos apropiados con soluciones anestesicas di -

versas, y un auxiliar es la anestesia t6pica. 

Instrúr.iental para aislar el campo op.era.torio. 

El a:i.sla1Jicmto del c•:u:1po operator:i.o constituye una mani.Q 

t.:eci;· quiri!rg:i.ca que no se puede pasar por alto en todo -

t.rata:m±tinto endod6ntico~ Para ello se rqqu:i.ere materi-

9.l 1:tciecfü:i:do como son rollos de algodón,aspirados de salj. 

va,dique de e;oma cuyo f'iil es aiEiiáf, él .d:lnnte y man 4
,) -

ner este aislamiento con un· máximo de ca .,,odidad parL. 

paciente y un mÍn:i,mo de inconveniencia ?:-'~ra el dent1¡;¡';,;, .. 



-Eli1oina la 

traffr~ cor:10 ur1a ]lr~a o sc)ncla b~1ri~~d:l. 

-Dicmtnuyc 13. I)OSlbilidnd de ccntc.r:-::i?!C..r al dic:1tc con los 

líquidos bucales. 

-El dique debo colocarco sobre el o.reo da Younc ain esti­

rarlo de~asindo; ci borde superior d0l d~que debe estar­

al misr~o nivel ~uc ln Jnrte superior del arco y el excc-

dente debe do catar hacia nb::>jo. 

-Para loe dientan nntorioro.n !:iUperiorcn se hace la perfc-

raci6n, ·a 19 mm del co'.'ltro en ,;1rc:cc:Lón su:¡:·ericr. Pc;r'.l­

loa rliontcs antorinrcs irifcrlclres Ge h~cc l~ ~0~fcraci6~ 

a 19 ~~ del contra en :1ir·8cc~6n i?1fcrior. Par3 ~ol~ros-

a la 1zquicrda o derecha scc6n ne~ el l~~o a~ect~~~. 

-Grapas. P~ra loo dientes 8~tcriorc?s i~~eriores co~~ cu-

peri ores se u tiliz.a lo. t;rapn Ce r'lo..ripos3 IJÚm. 9. ~::-... .;:~.f:. 

molares tanto i11furiorus co1:10 su~0l·lcros ~,~ 

grapa del N6.1~·. 27 y para ro ole.res se u tiÍ:l.?-::l 

N6m. 18. 

También SEl u tj,J.izan las pinzas }lCrfor::tdori:3 r,, F:i "Ü que) ~ la3-

pinzas porta-Grapas. 



para realizar un~ cndorloncia y ~~n: reducc~6n de la ~nfccc~6n-

si cxioto y sellado .dul conducto o conductos. 

La reo.lizaci6n de estos objetivos la vamosa llevar a cabo 

en un principio con limas y ensanchadores que.son de alanbre -

recto, y sondas barbadac o t~rancrv~os. 

Antes debemos verificar qua el sill6n dental, la unidad -

den tal, provista ele baja vcloci dad y al ta velocidad, tenc;a üu~ 

na iluminaci6n, el cyoctor ~e saliva funcionen y osten en buo-

nas 4. • • con-....iciones. 

Las fresas de dianantc cilÍndricac o trcncoconicac con 

excelentes para iniciar la apertura, ocpocialmente cuando hay-

qua elin~nar esrnalte. La c5s usadas non las redondas desde -

el núm •. 2 al 11 • Las fresas redondas de talle largo ( 28 mm)-

son escenci.ales en endodoncia porque perr.ii ten uno. vi:::i b:Lli d~d-

optina y pueden penetrar en cá1:iaras pulpares profundas holga -

dE:.r.10nte. 

Lac fresas Batt de punta inactiva son muy ~tiles en la 

prcpé'rac:i6ri y rectificaci6p de las paredes axiales de los dien 

tes postcriórcc. 

Las frecas pir±:forr~ec o fresas do ll.::1ma d';; .. éliferen tes yd.~ .. '·' 

1,ibros, y diseños s.on ·,·nuy Útiles y bnt6.n indic~.~::i.as en l.:.t ru;;- .. ·.'.·;. 

tificaci6n y amplüi..c.ión de los t:<Onductos ei:t cu ,.;ercio coror,.: · .. o 
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t·~.:lr: J:~r~!-, 

toe. 

L~rnac cot~ndarizada:i: 

rrido de lor:; conductoa on:pecjalr~cntc ]ne n:~trcchc2. :!::?.y C.c2. 

n~m. 8 y n~m. 10. 

Los cnc:i.r:.cb:tc~orc:.::: .Sc!i :1c far:::::'.. tri.:.:.::r:t~lc~r :~· J."'-..:?"":-... "~ te:. t:::::. -

pocoo n~yor n~mcrn do ~1x·:Lnt~:~ ~ort~~tc~. 

¡,,'J. 0r1tro.dn l.:1:!.c:L:;l a un co:~(:ucto r;r.;:1c.:1~.:-..11~:e.:1te: ~e: ;:s..cc 

uvun:i.~dn loe cc~c.luctcc ·con r:.t!:/ oc.:'tr<!C~~os y c~lcj_f: c.:1,_!•:::: -::· 

puede requerirse un.:i lin:~t 1;15.s r1cqucf::;. c..:::c::r;lo nU:-:. 10. 

nccr6ticoc por cl.i1.1inar, pe.L""O se .:idbi<.:r,.::1 .") c~-i:::.· cc-n t:'J~} f:..:...:;;: 

za que en lo. s~Jnda. bo.rbud:J.. ar::-.:-!st.r·-~~1 ~n~ 'e;.\1.:i.. ,~i ~r·r: •._e::~~:..::~·=· ~.e­

les conductos, bi.en ::;r1.:t. t0jldo vivo pul¡; . .:i.r •:; :~ .. :-1t0r:i.:;.:l :-:·-~cr~t~-
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?untnc de eutapercha: !os conductoA se sellan con puntas-

instrurien tos condensadores. Exi.s t.cn ;,:un t.3::; de c.;uto.11erc!1:J. calj. 

bradas t~el r1icr.10 d:l.á!:1c tro en rc:::--:::a que la lir:ia más erando usa-

da 2a=a ensanchar el conducto. Se selecciona la punta del ta-

mnño adecuado:; se introduce-en el conducto. Una vez que la -

punta este bien colocada, se toua una radiocrafia con la punta 

en el conducto. 

La punto. de pruob~~ debe lle::;nr h.:ist:"- 1 o 1 .5 del D.;;iice 

rai:.~io.:;ráfico. Cunndr la radiosrafía munstra qua la punta do-

la.:: iJj.nzn3. El condt:.ct0 ~e lv.v=.. con ~:i.pocloritc, dcr.:pubz Ele 

La pasta scJ.lontc de ~crr ce n~o~cltt cc>bro unn ló~at3 do 

vidrio ost5ril; la punta do cutaporcha ca cubro con l~ paeta 

y se ~ntroducc en el conducto, y ~nr1 J.a hyudn da ~tacadu~on OQ 

llena el conducto, lucco con un obburaclor da Wocaa na rabir4 -

al e::ccdentc de ¡;utapercha y co llcnu l~t a:!\nm1•;;¡ ¡iul.;par con ca-

ccnto de fosf~to de c~~c y s~l~c~tq. 

l·'..t,_TERIAL PARA APICECTC:GA ~ 

El :;¡icr:¡o fin que tiene la tertlpéutica radicular con ven· -

c:boncJ, la tiene este tirio de tratamj_c:-ito .y este es scllar al­

orifi da :'i,C,i cét:L. 



sigui en ten: 

Jcr~n~~ c0~ cartucho. 

Espejo bucal nti.m. 4 

r.1a de hoz nti.m. 51¡. 

Bir:turi B.::irU.-Po.rl-:cr con hnj[l r:ú~.15 

Bcp:i. tula p:i.ra cer-;c:-: te>. 

Cincel par~ ecmalto n~~. 84 

o :iÚ::.. 9 

c0nj. ca. n Ci:.i. 701 (o 1 2) y '/02 (o 1 6) • 

Pr.rto..":!cujn.s. 
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INTRODUCCION. 

La eliminación quirÚr6ica de la patosis y el establcci 

miento de una herida limpia es un procedimiento rouy sano y :po­

sitivo, y coloca al paciente en una posición en la cuál se puz 

de esperar al final un resultado saticfnctoric, sin ninG~no 

posterior. 

INDICACIONEZ DE LA CIHUGIA: 

1.- Cuando los dientcc ect'n afectados por una infecci6n­

cr6nica do larcro. duración y on la cuúl J.01; Úpicec están incor.-:­

plotos o sufrior6n rccorción. 

2.- Cuando vurioa dienten están afcctadoc por una gran 

rtonn ri:i.cl:l.ot;rantip:\ranto qua indic.:i. la poi:;ible pérdida de hue.so­

vostibular o palat1no, ucociada a rnenuóo la reabsorción radi -

cula:l". 

3.- Cuando la inclinación axial de los diontec est' nota­

blemente alterada- en presencia do una zona radiotranc!J3.rcnte 

como reoultado de la p1·cacncia do un saco quÍotico en cxpan 

si6n. 

4.- Cuando el fraemento apical de un d~~i\~~ ~csv~tsliza -

do presenta una fractura horizontal~ 
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5.- Cuando no se puedo lo;;r.:i.r el sollado a causa do las 

paredes infundibuliformes del ápice de una raíz incompletamcn 

te desarrollada. 

6.- Cuando se produce sobreobturaci6:i excesiva a causa de­

una cantidad cxa5erada de sellado radicular y la lesi6n peria­

Pical está continua a los dientes adyacentes,. lo cuál ocurre -

más a menudo en el área incisiva inferior. 

7.- Cuando hay reabsorción de los extremos rad:Lculnros co­

mo. resultado d~ una infección crónica de erado moderado. 

8 .- Cuando di en tes proviaman to tra taciufl j,1rcuon ten,. p::i.,toeis­

apicales persistentes. Lop <lientcn son conductoo raC.icuJ.arc:H1-

!!!al abturados deben ser tratados nuevo.monto untos do ln c:U.·u 

gía; los sollados apicales con nmBlaamoo no tl~bon utili~nr~u 

sistemática~cntc. 

tos quebrados en el conducto r.'.Jd:i.cular no pueden ser retirados 

10.- Cuancio las curvas del tercio apical del diente no pue-

dan··scr franquiadas con los instrumentos o os imposible obtu -

rari&s completamente. 

i 1 .- Cfiar~6:d existe una ,Perforaci6n en la raíz causada por 

la instrurnentaei6n del conducto radicular o por una fresa. 

12.- Cuando el tercio apical del conducto radicular está 

_obturado y ya no os posible la endod·oncia total. 
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13.- Cl;.ando un exudado inflo.rr.atorin rir'c:::is~er!t'~ no rc.sp:::n 

da al tr::i.ta1:ti.ento. El ondodoncinto. debe caber r¡ue un"- ve=. 

evacuando todo el contenido dol ccnducto~la descarca y1 ne e3-

tá relacionada en ~l. En esto caso nini:;una cant).áo.d da ce.::'.:i.­

camento dentro del conducto podrá influir eficaz~entc sobre el 

tejido periapical inflamado. 

11+.- Fractura del ápice radicular con necrosis pl.!lpo.r. 

15.- Apicon radiculo.rcs que aparentan c13tar invclucrados­

en un proceno qu!stico. 

Sin duda hay atraG uiLuacioncc que pueden requerir lo. in­

tervenci6n quirÚr¡:;:i.cn poro oc;tn:; podrían cJ.asi:!:ico.rse al :r-ace­

dimianto quir6rcico, como riucGono, en tanto que el ecta~o ~{­

t:ico do J. po.cicn te nn tic í:-.1~:;¡ lo,_; x·cc¡ui:.;i v,s usualc-.s. 

cowr;~J\. IN DI CJ\. e I ONT'::~: 

l) MSct:l.COcH 

1.- En ~~c~entc~ con enfermedades dcbil~tantcs cc~o la 

diabetes, loe cualcc pueden retarda::- lo. cic3.triz.::iciér ... p:;di.e!!do 

aun1entar el r~oaco de u~a ·infocc~tn sccunc!nr·~a. 

2.- Ante la presencin dn infecci6ri ac;ud~. 

3.- En pacj_entes hcrr.ofílicos y con ·ot..r:ii. c,.nfcrmeC.ades sar. 

e;uíneas y en lo. difuci6n he1J5tico. c;rave que puede~ a nenudc -¡:r.Q 

vacar sanc;rado. 
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4 .- En pacicn tes bajo una terapcú ti ca an ticua15ulante debi 

do al r:i..os,rro de que presenta una hcmorri'.l.c;ia excesiva. 

5·- En pacientes que padezcan de( miocardio, pues pueden­

tener un ataque de an~i~~ de pecho, si la anestesia local con-

tiene ~n poco adrenalina. 

6.- En pacientes extremadamente nerviosos y emotivoz y p~ 

cientes con hipotiroidismo. Debido a la falta de cooperación 

estos pueden necesitar anestesia general. 

7.- En mujeres· embarazadas, en tanto sea posible, deberán 

ser tratadas duran te el so15undo trimestre de embarazo. 

8.- En el caso do anormalidades vasculares, tales como 

hemangiomas, e~c., 

11) Locales: 

1.- Si los tejidos circundantes están propensos a ser da­

fiados d~rante la operación. 

2.- Cuando la longitud de la raíz está o no está on condj. 

ciones. d~ ser tratada. 

PREOPE!<:'\. TOIU O. 

La preparación del car~.po quirúr¡;ico y del instrumental n~ 

cesari~ para la cirugía es ordenado, el día anterior y guarda­

do eri bo:bí'r:t:s o paño estéril después de esterilizarlo en el au­

tocla v!J, has'Í:-.fi. e i r.10reen to de ser usado. 



En ~l :inotrumental no debcr&n faltar bistur!s, . . , 
pcrics~o~o 

martillo y cinceles, dicntca da rat6n y autura, linas ~e ~~eso 

cucharillas,tijeraa, pinzas ~urbias, abrehocas y seda para su­

tura de O y OO. Las fresas quir~rgicas de fisura, redondas c2 

no invertido oumerei~as en una ioluci6n antia~ptica. 

El paciente deberá ser prcptu·ado y prcr.:edicado conve:".:ien­

temente antes do la intervcnci6n y oc diopondr! adcm~s del 

.equipo ncccoario en caso de accidcn tea o complicaciones qu:ir1.r:. 

ei.cao. 

Uno. nwdico.ci6n hipÓtico. locra que el pacicn te rcriose nor­

malmantc la ncchc anterior a la intervención y que acuda a la­

citn tranquilo y dcscandado, colaborando a:nplia:':lentc cc:i. el 

oporD.dor. 

En alteraciones homorragi.parias gravet;, cor.'.c. La r.e::::ofj, 

li.a, diabet0s, et~., nos abotendrer.1os de h::i.ccr cualquier ti.;>':l­, 
de c:irug:!a sin haber sido prcpar::i.do el paciente de !:'.anera ca~Jt. 

g6r:ica por el médico y cirujano eencral~ 
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I~!CISION Y I:RENAJE 

La :incisi6n es lo que se d.ebe hacer hab:i tualinente para 

avenar los abscesos apicales a¡;udo. Las urgencias end_?.dÓnti,.. 

cas desde hace Mucho tiempo se han venido tratan~o con antibiQ 

ticos si.ende que el desagüe de un absceso periapical provoca 

el alivio casi inmediato, este puede ser a trav~s del diente 

o de tejidos blandos. 

La_anestesia local para tratar abscesos periapicales no -

es posibl.e, además que puede ser peligrosa, pues al introducir 

la aguja cerca del absceso so puedo extender la infección ha -

cía otro sitio, en este caso se usa ani;istosico t6ri:l.co con unu­

torunda de algodón, o anestesía regional lo más· lejos posiblo-

Se debe evitar exprimir el absceso antes o dospu~s do la­

íncisíÓn debído a que favorece que el pus invada los tejidos -

sanos. 

Hay que snber cuál es el tiempo Óptimo para intervenir 

Se dice que ~a zona ideal para incidir, o sea, la zona 

madura ~'?.be sentirse blanda y fluctuante debajo de la yema de 

loe dedos, 52~~s es que el tejido debo dar la sensacíón de e~ 

tar llonéi ae e:·gua cuando se le palpe suavemente, tambi~n si -

se ejerce- ji:r'esi6rr ii3 i:ln lado de la tumefacción, la sensación­

de presión se transiúí to a través del l{quido y os percíbi,\.;, 

como una ola del lado· opuesto. 
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La punta de la tumefa.cciÓn es amarillenta o bla::,t,:zca y -

este es el 1~omcnto Gn que sG debe incidir y drenar • 

. Con frecuenc:io. cuando el absceso está a pun.to d_e abrirse-
'.. ... 

espontáneamente, es sufic:iente una simple punc:ión para que 

drene. 

Rara vez la les:iÓri está en la fase fluctuante e;enGralrr,e!'l­

te la vemos como una tur,10 facción indurada o dura, en este ~o -

mento el dolor alcanza su mayor intensidad y la celulitis es~á 

en su punto máximo. 

Muchas veces es rnejor incidir y drena1.• cuando la tu:-.e:f.:;. -

cción todavía esta indurada, si ae hace en el momento corr~cto 

saldrá una gran cantidad de pus y sanr;re en descorr:posicié:-. ::r -

esto le da el alivio al paciente. 

La zona puede estar violacea on lugar de rojo intenso y -

entonces la sangre que tialo de l~ leGi6n ne aseneja a1 zu~~ de 

uva. Al~unas veces la lesión es do fcr~n punti~G~ja y ~a 

palpación del extremo de· está punta despierto. doJ.cr :intcr.s.:i. 

Cuando el puG o.cu1nuludo 01: el tejido Óseo ''!spor,jos::> !-i.o 

lográ .o.briroc camino a tr~ .. vés do lu cor't.1~~=·.:i.l. y t~jt:!:t'G.c c;:::-..:.r.. !'r.!l 

sión,provocando intenso dolor, rcm1lta :l11dito'ü'ló af<H::·.uar c:.::a -

trepanaci6n paro. fnvoreccr el dro~~~~~ 

Para está se hace la inci:;i.Sn ':i i:::,. ti';ópaI'ac:i.6n de la !c:.:=o­

sa en ol J:.Ügar indic!i.tlO; t:c procede,, D. porf<frar J<i i:.abla C>:tcr-



na por medio de un punz6n u escoplo, o bien con una fresa re 

donda que trabaje con acción constante del chorro de ac;ua. 

Puede utilizarse una fresa quirúrc;ica montada en la pie-­

za de mano de la turbina neumática, controlando su adecuada --

refriger~ción. 

Si al hacer la incisi6n ~e observa que hay rotura de la -

tabla Ósea provocada por el absceso, conviene que haya un dre­

naje de lado a lado. Esto se bace abriendo una v!a anat6mica 

a trav.fs del conducto pulpar, el ápice radicular y la zona 

que se incidió. 

Aunque el drenaje no se produzca inmediatamente,la vonti-

lación provocará alivio a corto plazo. Existo dificultad en-

localizar el lue;ar exacto de la incisi6n a causa del Gdaml.l. dé­

los tejidos blandea. 

E~ caso de que el drenaje sea por el diente, lo primero -

es el acceso a la cámara pulpar del diente afectado, lueeo se­

irri5a el conducto con hipoclorito de sodio y si el conducto 

e:;! muy delgado , hay que ensancharlo y perforar el ápice con 

un esé'árlador y luego sec;uir la fase quirÚr15ica. 

Al abr'{r 1:13'. cámara pulpa.r puede causarse dolor considera­

ble, deLid& a la vibraciÓn,esto se debe evitar estabilizando el 

diente con los dedo~ y haciendo cil acib~so utilizando una fresa 

redonda !YIUY pequefta e:'- una turbina. 
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TP.EPANACION 

La trepanaci6n o fistulizaci6n artificial esta indicada -

toda vez que el exurado purulento o hemorágico quede encerrado 

en el hueso esponjoso y no perfore la lámina cortical. El prQ 

pÓsi to de este procedimiento os provee_r una vía de evacuación­

para el exurado con el fin de eliminar o reducir el molestar -

causado por la presión de este l:Íquido. 

La trepanaci6n oo torna necesario cuando ya no se pueda -

controlar el dolor con analeÓsicos sÓloa ni con antibiÓticon. 

La premedicación, aneatooia y control del dolor so manoj~ 

manera similar a la omploado. p;¡ro. la inci~1:L6n y nvenumiento. 

Para efectunr ln trcps.no.c:tón., na Cbn\f<'nion lló 1rn ool~ujci 

entero. Hay tres clases de.. t>nlcsn;jos quu dit'i.-irntt t'undAt.ie:it~ 

mente en la µbicación de lt\ incici6n. 

P2.ra el colgajo de tipo semilunar, se hace la incisión en­

el tejido laxo con la cresta do la curva dirigida hacia el plª 

nó oclu:>al o en án¡:;ulo recto con respecto del tejido. Se con-

$idera ~~O.tiene varias desventajas. Como so realiza con los 

oxtrtir.;os en ei tii<jído r.:ucoso laxo altamente vascularizad_o gen~ 

ra una hcmorracia ~clati~amc~td mayor que los otros ~olgajos. 

Tai::bién permite menor visibilidad y aéceso • Su ven taja. 

;;:rincipal· es que excluye la posibil:idad de una lie;e:i;-a rece::,~ f::ri 
:::· ¡;ingiva.l en torno de un diente con su corona. ". 



La seeunda clase de colcajo so realiza en l!nea recta ?n -

la encía adherida, a varios milímetros del márccn, y se extie~ 

de hasta por lo menos en diente do cada lado del diente ende 

dónticamente afectado. Cuando sea necesario, se ~ace una 

muesc~ para el frenillo. 

Se realiza una incisión liberada en un extremo de la inci­

si6n recta, lo que.produce un colgajo trianeular, o se realiza 

en ambos extremos, lo que produce un .colgajo _ _:r-cctangular ( r~e -

nos deseable) o trapezoidal (preferible). 

Ea mejor oato 6.ltimo porque da una mejor sc¡;uridad de ur-~ -

aporte vasculo.r adecuado pux·n o1 coleajo. La ventajas del col, 

gajo do onc~a adherida con ln homorragía rrínima,la visibili~ad 

y acc<}OO o.docull.do y ul mQnor tirón del colr;njo con trau:!latis 

moo Mínimo dol tejido blando. 

La da~vontojn do oote col¡;ajo es la 6icatriz a lo largo ~a 

la porci6n recta. No se debe usar este tipo de ~nc~s~6n cua~ 

do falta la lámina cortical o sea sobre cualquiera de los 

dientes involucrados, pucG puedo producirs~ un csfacul3~i0~~0-

con la consi~uiente ~rieta o adhorcncia gin~ival• 

El tercer tipo do incisión se c.jecu i:a ;;óhr~ las !Ja pi.las i.::;. 

terdentales a lo lnrGo dé ln~ iíriciac cervic~ics de los die~~es 

y támbi~fi sª e~tierlde para incluir por lo menos un diente ~a -

cada lado del.ondodÓn±icamente arectado. 
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!rucvamcnto, se puede realizar una o doc incisiones liberg. 

das; de.ben iniciarGe lejos del ¡r.i.cho corno para no dividir 'la -

papila interdentalo La ventajas de este colgajo sobre el ce-

mi.lunar son menos hemorra?ica, mejor __ .visibilídad, mejor acceso 

y menos tironeo del colgajo, lo que da por resultado menos 

traumatismo del tejido. 

Las ventajas de este colgajo sobre el proceden te son qu~.:­

se le puede utilizar aún cuando falte el hueso cortical• sin -. 

causar un efecto gingival, que no se producen cicatrices. Pero 

suele producir por io menos una m!nima rotracci6n gingival 

marginal y, por lo tanta, poclr!a no sor convaniento en casos 

~ue incluyan dientes con rocubrimionta coronario total. 

Despu's de elegir ol col~ajo apropiado, m~ sQctln los toji 

dos con una almohadilla do r,a,;:::. Qt;: t.S:t•il do S X 5 c::rn. 

Después se pincela la zono. ccn un do1:11nf~otai.nté·. :;le 

realiza la incisi6n y se rechaza el colgajrJ pal":.. f.(1cil:1.t,!:\r lp.­

elirninaci6n de la cortical o sea sobro el ápice del diente 

a:fectado. Este es preferible hacerlo con cincel en el 5-rea 

apica1'.-

Pero ÉÚr é'l' caso. de los premolares y molares inferiores 

pudiera iiCr il'ecésario penetrar el hueso la corona con recpecto 

del ~pi ce pa:ra ovi. tár el agujero mentonj.ano o el conducto den­

tario inferior. 
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Después de eliminar el t'ucco cortico.l, oc dólle ¡.:.i'..:o.r una­

cureta a travéc dol huoso esponjoco hant~ ápice. Ha de zc~a -

lar se que la trepanP.ci6n no si e¡,, pre dn por recul tado la líber~ 

ción· de e:-:udado. Pero en ·tales casan el pacie~te po~ lo ce~Q 

ral experimente ale:ú.n ali vio del dolor. 

Deopués de haber tratado el hueso, se vuelve el cole;ajo -

a su posición orie;inal. No suelen ser ncceoarios los drenajes 

y alrededor do 4 días deopuéo, se puodon retirar la sutura, si 

la curaci6n no tuvo tropiozoo. 

Las instruccioneo poctoperatoriao son .oir.-.i.lares a las de­

incisiÓn y drenado, excepto que no se suele indicar que a~ti -

b:i6t.ico, ni colutoriou con ar;ua cal:!.cnto. Se advior'te al pa­

ciontc quo no oo levante ol lab~o para inopeccionar la incisi-

6n por quo oato, roalizado irnpudrontcrnente, puede causar el 

ci1aaplo.zam1ento dol colgajo. 



CURETEAlX) 

Cureteado ea el procedimiento do cirucía periapical que 

involucra la remoción del tejido blando pat~lÓgico que circun­

da. el ápice radicular de los dientes endodÓnticamente involu -

erados. Se efect~a por lo ¡;eneral justamente con trepanación 

apicectomía y obturaci6n rotrÓ¡;rada del foramen apical. 

El.cureteado est~ indicado también cuando un diente con l~ 

sión per:l.apical o n.o, nie;ue dando cíntomas después de la l:i.m 

pieza del conducto o la obturaci6n. Tambi~n está indicado 

cuando se sospeche que la loción per:i.t\pical puedo sor qu{stica. 

pero no es tan extensa como paro. cu olimin:;i.e:l.6n provoquo l~ 

desvitalizaci6n de los dientes adyacentes. 

Las bases racionales para cuto enfoque oat4n oustontadAa -

por la Ópinión de algunos pat6loe;os bucales de que las células 

restantes del recubrir.ú.ento epitelial del quisto pueden proli-

ferar y regenerar el quiste. Como se indicó antes la eviden-

cia e:)tadÍstica suc;icre que por lo menos algunos quistes curan 

si.r.t. bu criüCi:5.C±ón cc~plc!:a. 

No 6~~tani~; &~ ~ste mornento, a4n es aconsejable curetear­

la 1esi6n de teJ:Í.cíb blando Íntegra, siempre que el procedimic.n 

to no ponga en peligro la vitalidad de los diente á~yacentes~ 
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La técnica del curctoado 01:; Gi:ü19.r a la descrita para 

la trepanaci6n. Poro aquí ec ha do olininar una super!i.cic 

mayor del. huoGO cortical para facilitar la rcnoci.6n de la le 

sión del. tejido blando patológico; ésta debe ser pelada del 

hueso con las curetas, si en posible, en una pieza. 

Cuando esto no sea factible, hay que aseeurarsc, por lo -

menos, do que la remoción sea total. Las curctas y tratecto-

mas poriodontalcs pueden ser utiles pura la inserción de la 

lesi6n en la cara linr;uu). de lo. raíz, y ).as· piezas para teji 

dos blandos puedan facilitar cu remoción de la cripta o sea. 

El tejido debo sor sumorcido en AOluci6n de for~ol al 

1 ~ y t:;ua.rda.do pnl:"o. nu o:-:o.~on hj.otol6jjico. Hay que c:.:a.;;.:Lr1a=-

Ql ápice dentario para dot<lrr:inar la proconcj.a de confi¡:r~i::-aci._g 

nec anatómicas deaucudac, curvaturas o cualquier fractura, p&­

ra proceder a su corrocci611 quirÚr¡-ic::l. 

Se cona~dera al curctcado ap~cal corno proced~~l~nto nl= -
amplio que la trepanaci6n, roquiriondo ~ayor cantidad de tie~­

po y produciendo un mayor manipuleo de loe tejirlóc~ ba acuerdo 

con ello, se deben dar al paciente in:::truS'ciSnec ~csto:;::0r.:i.to -

lutorioa,alimentaci6n,turnefacci6n,dolni,~bdica~bnt.:i.ci6~,ho~~c­

~raG¡d j nJcitl~bs thlofonLcoc do crncrccnc~~. Hay que in¿ic~~l~ 

rr,:poco y r;ran rqatricci6r: du ln actividad fÍ::;ic.:i. p::ir el r.<::L:­

dcl dÍa con aplicaci6n do hielo. 
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11.PICEC'.I'OMIA 

Es la rcmoci6n del tejido patol6gico periapical con rese -

cción ·del ápice radicular ( 2-3 mm ) de un diente cuyo conduc- -'.·.· 

to ( s) se ha obturado o se piensa obturar a· continuación. 

Como se observará y, ya so ha indicado en el tema anterior 
"/ ,.. -· 

la Única diferencia con el legrado apical consisto en la elim~ 

nación del ·ápice radicular. 

·Indicaciones: 

a) Cuando la conductotero.r1:t'.a y el lar;t•"'do a:pic11J. no h::i.n 

podido lograr la ropo.rac:t6n do lo. lúi:::l..Sn par:i.np:l..cnl. 

b) Cuando la presencia. dol &pico 1·1'.\dieu:l..~ü· ob~t:acul:!.:1'.n ll<l• 

total eliminación de lo. ~crinpiú~l. 

c) Cuando existe una fractur{t dul teircio a11:i.ci&J. t'llci:l.Oe\lllil.i' 

d) Cuando se ha producido una falsa vía. o perforació:i. cr. -

ol tercio apical. 

e) Cuando está indicada la obturaci6n con amalg8ma re~ro -

g:i:B.EJ:.§t por diversas causas; inaccesibilidad del conducto 

ir2strumento roto ene lo.vado en el é'\pice • 

. !) En 6.lfiiifi.&s_ cásos d.e resorci6n apic.al cementodentinaria. 
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Contraindicaciones: 

La más importante ce cuando oxiGtc mov:ilidad :Jel diente· o­

un proceso p~riodontal avanzado, con resorción alveolar. 

El diente deberá obturarse previamente a la intervención 

inmediatamente antes o durante loG días que la procedan. No 

obstante, en al~unos cacos especiales, como en la ostetomía 

.transmax:Lliar. preconizada, podra obturarse J.a intervención. 

Los t:Lempos operatorios con casi idénticos a los del lecra 

do pori~picnl, poro con lns dos sicuicntes pautas: 

1.- La ootaotom!n DO hu~& liGeramente.mayor hacia Gingival 

par.'l porr.dti.r mc;jor viiunliznc:i.Ón y corte tercio al'.li 

co.l~ 

a.- Doopu6o d<3 J.n oi.;tcotornía y una vez puesto al descu'::;i:>.r: 

t~ ól ñpico radicular, se seccionará ·esto a (2-3 ~m) -

del. extremo apical:- con unn. frece.. de fisur.!?. y se ~e?:.o­

verá luxandolo lcnt<:tr.'lcntc con un elevador apic.'ll. 

A continuación se" procederÜ. u la elir.-.:in::J.ci6!1 de lvs 

tejidoc F3.to1Ót:i'cos pcria1l:Lcal<.:n y :l·~- i-·::t.;:;pado o legra­

do de las p.:lrcdes o Geu s lil::s.r.d~ ·cu.idndc:::;~r::c:-ite l:J. :3l.l 

perfic~e radicular y evcntli~l~e~lG ~liz~ftciD la guta -

percha Seccionada QOn Un atacador caliente. 
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La intervención se terminará con los mizmos :pasos que el -

legrado apical, o sea, provocando un buen co¡gulo de sangre y­

suturando el colgajo rnucoperi6stico. 

En los casos de erosión apical, la secci6n apical podrá 

ser m¡s amplia, o sea ,mayor de 2 mm, recomendada. 

La apicectom!a se realizá, por lo comi!n en los doce dientes 

anteriores, debido a lo sencillo y fácil que resulta. pract~ca~ 

la en este grupo de dientes, pero puede hacerse en cualquier 

otro diente,como puede observárse en .. un caso do quiste c;ir;an 

te. 

En los dientes :¡;:;ost:.G.~:1:ºroc se ev:l.to.x·~ lés:Lonar el seno ma­

xilar, y en los posteriores inferiores, h~brá q~e tener cuida­

do con el nervio mentoniano y el conducto dentai•io inforior. 

En molares, muchas veces hay que elegir entro hacer apic~~ 

temía o la amputación raci~cular. 

Lo-s fracasos son debido principalr.wnte a obturación es in-

correctas, incisiones inadecuadas, dientes vecinos infectados-

y 1egrado irisuficientes. Por ello, una endodoncia correcta-

y una ¿~~~~fa meticulosa ser4n necesarias para poder lograr 

una buena evoiüt:tón. 

:ílE?Specté? t'tl tipo de obturación empleados, los conos de gil 

tapercha s·ori los m~s usad.os, aunque tar..bién los conos de plata 

han sido empleados. 

69 



INCI SION EN FORMA SEM !LUNAR. 
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SU"T~RA._ 
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OBTURACION RETHOGRArA 

La obturaci6n retrograda es un ~&todo que estl indicado -

cuando hay que colocar un sello apical. directa!!:P.nte en la pcr­

ci6n apical del conducto radicular, el cuúl es inaccesible a -

trav's del ab6rdami~nto convencional, cuando exi~ten ~roblc~az 

de dilaceraci6n o cuando hay una corona que no puede ser reti­

rada f~cilmentc. 

La t~cnica conoistc en lo sicuionte: 

Q.- Ancotooiar ln zona, la cu~l so losra con una soluci6n 

nnoatauica qua contcn~a adrenalina con el objeto ca -

controlar la hcr~.orrnr;ia. 

cu:i.dn, o ceo. que de.be haber una infiltraci6n por b11 -

cal y una por palatino en cupcriorec 

b.- Se procede a hacor la incisión, el acceso a la zon~ -

apical lo obtenemoc levantando al colGa.jo r.;ucoperios­

tieo, el tejido Gincival levantado deber~ s~~ lo su -

f'ien te c;ro.ndc pura q uo tcnr:u::1os unn ~'.·~t:'i1a \;i::;iÓn y ~..t:-i 

oxccl.en te accc.so n lo z.on.:l. pcri9..;:i.C:J..l ·r. 

La incisi6n dobcr' incluit ~~ ~ia~iü en a~bos la~os 

del diente afectado, pero no cleború estar r.my cc::-c-. 

del m5rccn c;incival ya que poncira en pelie;ro la circ21 

laci6n sangu1nca de la papiln,csto oc ni la incici6~-

se hucc sobro 1:..1. r.~uco~~a. 
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c.- Levantamiento del colcajo, este se lleva a cabo oon -

un elevador de periostio de borde s6lido. E instru-

mento,deberá comprimirse contra el hueso, levantando~ 

periostio y mucosa sin desgarro. El instrumento es -

usado como separador. 

d' .-Acceso al ápice •.. Es necesario extirpar suf:i.ciente 

cantidad de hueso alveolar para poder ver la regi6n -

periapical con claridad. 

La localizaci6n de esta región es f!cil si la zona de la­

pérdida de hueso es amplia, y ya existe una perforac:i.6n de hu~ 

so. Pero si la p6rdida de hueso os m!nima ser~ dif!cil loca­

lizar el ápice, entonces nos auxilinromoc de loa siguientes 

puntos para encontrar el ápice. 

1.- Radiografías de la raíz del diente, relacionandola -

con los dientes circunvecinos. 

2.- Un alambre colocado en el conducto radicular, mues-­

tra su direcci6n, y por lo tanto el sitio probable -

.del ápice. 

; ..... si H& existe ninguna perforación visible en el hueso 

er so'ndeo del hueso con una sonda afilada,revelará 

á menudo Ün pe~ueño orificio en el hueso cortical. 
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Una vez que el sitio del lpice ha nido cuidadcsa~enta deteL 

minado, la for~a de la vcntnnn o cea clobor~ ncr delineada 

hac~cndo una ser~c de or1f~c1os con urin fro~a r~do:1du dol nu~. 

3 extendiéndose solamon te haGta el huezo al vool::i.r. l~ien tras 

se este cortando el hueso con una fresa, el citio deberá lavar­

se continuamente con solución calina, lo cuál ta~bién ayuda a 

que no sa atasque la fresa y coto a su vez prev~cne la Ee~era 

ción de calor, con lo cuál puede haber una necrosis de hueso. 

Una voz que el ápice so localizó se corta en ánculo de 45 

Brados on sentido dol ojo lon¡:;itudional del diente, de r::anera 

quo la cara do la ra!z y ol orificio del conducto estén clara 

mento visibles al oporardor. Entonces so corta una pequeEa 

cavidad en la cnr:l. do la r::d.z, incorporando en esto al orificio 

del conducto. Esto se hace con una fresa del 1/4 o 1/2 en 

una pieza do mano do ~nculo recto. 

Se hacen cortes adecuadon en las paredes ~asi~~. dis~al y 

. palatina o linc;ual, y si es posible ,en la p:u·ed labial de la 

cavidad. 

Ya que lo tener.ios listo, procecer.ios a preparar la ,;i,;::ilc;ar::a. 

Se prepara de la manera usual, en e·sto b~.s·o ú t:i. li:r.:i:c:os 

amalgama sin cinc. 
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Lo.o pequeños incrementos de amalgama se introducirán en 

la cavidad se ca medinn te un portaaw:>.115aMa cndor!Ón tic o. Cada 

incremento os condcms<tdo con un instrumento de plást.ico adccuª' 

.do, o con un condensador de amalgama muy delgado • 

. La cavidad 6.sea puede ser empacada para protección, con­

una cinta de c;asa o con cera para hueso. Cual.quier exceso du­

rante la condensación es fácilmente victo y retirado' con un · -

excavador en caso de que lle~ue a ocurrir. 

Una vez llenada la cavidad, se rotira la gasa o la.cera -

para hueso empacaca, se revisa la zona periapical cu:i.dadosarnen 

te para retirar loa excesos de amalgama, y si es necesario su­

toma una radiografía para que ayude a identi~icar si algún re-

siduo de amalgama quedo, si 
, 

es as:i.., se remueve; so irriga, 

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

se-

herida son colocados en aposición y suturados con suturas in 

terru6pidas con seda siliconada negra que crece la herida en 

á.nr;ülo recto. Utilizamos una aguja de 3/8 de círculo y de 

19 mm éOfl Reda de L~ ceros es especialmente Útil, debido a que 

sólo Íié.:f una iio"::ira de hilo dn aoci.a muy delgada. 

Las sUtürb'i': no deberán colocarse una cerca de la otra, y­

las terr.:inaciones de ia herido. no deberán traslaparse o mas -

trar 9-cpresión. 
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REIMPL.ANTF:S DF.!1TA7H OS 

DBFIHICIO!l: La. rcirr.pJ.antaciÓn dentari~ es un :;rcccdi 

miento que consisto, as a!jcntuar un diente que ha ::;iC.o de::s})'la-

zado accidental o intcncional~e 0 te. 

Cuando· es por accidente la reimplan taci6n se práctica: 

1.- En la oubluxaciÓn du~taria. 

2.- En el caso do luxación cOMplcta. 

Reimplantaci6n de dienten subluxados. 

Eota intervención es roducir lo más pronto posible, por -

un odont6loeo, a su luear exacto dientes qtle han sido ~arcial-

o incornpletu1~cmte dosalojadoo de su alveolo. 

Procedimiento quirúreico. Los dientas subluxadoo pucde~­

estar: 1.- en extrusión y 11.- en intrución. 

1.- Extrusi6n. Los dientas en est~ poG~c~6n rcqu~eren: 

a.- Reducción y b.- Fijación lo más pronto posible. 

a.- Reducción. 

a.- Una buena anestesia rceional o ceneral. 

b.- La 1J.r:1pieza completa y antimi~ieiá de la 

c.- Con un ~nstru1:1cntu plan~ bn~uol~~ hn un alccd6~ 

se presiona moderad~~dhtó dl diente, o les dien 7 

ben a cu lu~o.r. 

b.- Fijación. 

La mejor forma de f~j~ci6n e11 la ~uc oc hace ce~ ~a 

queftos arcoc y bandas ortodÓniicas. 



Tc~bi6n ~o puede c0~aL1·uir y cc~cnt~r una r6rula rnet!l~ -

ca o de rosina acrílica, o cir~plemento unir el diente a loo V,9. 

cines por medio de al.:tmbre en ,. 8 " 

11 .- Intrusi6n. 

o con composito. 

Se da este nombre a la implantaci6n do un diente en-

la esponjase motalveolar, tornándolo a la infra, extra o intr~ 

oclusión. El diente en infraoclusi6n, generalmente, ·con el-

tiempo vuelve a h~cer orupci6n por s! s6lo hasta ocluit• con el 

opuesto; si esto no. ocurre, estará indica.da la ortodoncia para 

ayudarle en el proceso eruptivo .• 

~oster~orrnonte, puede necesitarse conductoterap!s. 

Se prueba la $cnsibiliclad pulpnr a los dos, cuatro 

y después cada seis menes. 

El pron6stico dependera: 

a.- Del periodonto, el cuál en parte pu~de estar desgarra­

do y en parte solamente estirado; pero como no ha .. ;tenj. 

do contacto con la saliva y no se h.a n1crosado, hay m~ 

6Y/iii'E probabilidades de éxito, si se reimplanta el dien 

lié' en seeiuida. 

b.- De la pÜlpd.¡ quo puede conservar su vitalidad o recup~ 

rarla, sobre todo en dientes de personas j6venes con ~ 

incompleta fo.·.::aci6n .:.pi.cal; de lo contrario: puede . .'~: 

desr;arrar en obliteración cál.cica casi total, o sufri ... · 
l., . .• _la riéc:t·osis, la cual, tan _:pronto como s" diagnóstica, de-

manda el tratamiento de:. tor,.:.iucto .• 
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Reimplon t.'.lci6n de di en tes cui~¡;lotar:irm t<: luxados. 

Esta reimplantnci6n se divide en inr:r0t.!iat.::: o i::cdiata. 

Reimplan taci6n inmediu ta. 

Cuando un diente ha: sufritlo la lu>:aci.Ón completa y se reí:: 

planta inreediatarnente ( cosa dc sec;undos o minutos), con to~a­

·su pulpa viva, se ha ejecutado el autoinjerto. 

El pÚulico debe catar inatru:i.do de que cuando un diente 

quedo luxado complota o inco:~plctar-.crnto en un acc:iderite (aui:o­

movilistico, deportivo, cte.,) lo mojor r,ue se pu·edc hacer es­

roimpla.nto.rlo inmediato.monto cucctión d•~ pocor; se¡:;undos los s..i 

guion too po.rzob: 

1.- Proporcionar al paciente un calmante y/o u~alHesico. 

~.- Que alc;uion con la ma:¡or limpieza posible de sus ?:oa!1ss 

·y liGcro lavado del diente con a¿;ua hervida, cloctro:r-·~ 

ra o cr'ibotcllada, lo reubique s:!.!-i rcs1;..::i..!"lO, an -:.es de -

que se orc;anizc el cu.5¿,ulo en el. alvlolo, i:~1·:c1x·.ic::.::::­

liGera presión hasta que ocupe su JJO.:::t2:.5..l~, nor:::nl. en -

el a.lvliolo. 

3.- En presenciu dól cu&r;ulo,. dCbc.: qu:i.\:'~~~<:o con unu pir..c:i­

ta de cejos, t.iCair.1.fecto.nC. 1~ Duo c::tre:!IOS ac.tivoz .::11.:r;q~.; 

sea con alcohol. 

4.- Se instruye al paciente a oclu~r iucrtc~cntc sus d~en­

tc y sin hablar. 



5.- Se busca con más clama a un dentista para que fije 

a los vecinos con alambre en forma de * 8 • o con 

composite. 

6.- Dieta líquida durante 24 horas. 

Todo odont61ogo debe conocer las tres" técnicas quirÚrgi 

cas, que se describen a continuación para aplicar cada una, en 

el caso indicado, cuando el paciente se presenta con el diente 

sin haberse practicado la reimplantaci6n. 

Primera t~cnica quirúrgica, o sea , con la raíz contami -

nada. Pasos a seguir: 

a.- Para evitar la desecación del diente, se le pone en -

solución salina tibia, en un anestésico, en suero san 

guÍneo o en la sangre del paciente y todavía mejor en 

un medio de cultivo. 

b.- Se toma una radiografía del alvéolo y de los diente -

cercanos. 

c.- Se interroga rapidamente con respecto a contradiccio-

nes. 

d.- Se aplica anestesia regional 

e.- Se coloca rollos de algoci6n,para evitar hasta donde 

sea posible la penetración de saliva en el alvéolo. 

f.- Se elimina el coágulo y/o cuerpos extraños del alv~o­

lo, sin raspar su lámina dura, a fin de no traumati -

zar los restos del parodonto. 

79 



g.-·So coge el diente ·con el r6rccps apropiado. 

h.- Se lava la r·a!z con al~uno do loa recdios reco~endados 

en el incino (a) y una brcchita desinfectada, y se em 

badurna con fluoruro que inhibe la reaeorcién radicu-

lar domoctrado por Schtilr.w.n. 

i.- Se introduce el diente en su alvéolo. 

j.- Se fija correctamente. 

Sogunda técnica para cuando la raíz no está contarr.ina=.a. 

Si la luxacj.6n cor.".plota cuced:i.6 por un ·error del odontél~ 

go que extrajo un diento en vez de otro vecino, teniendo toda­

vía on el f6rcops y evitando toda contn~inacién del alvdolo y­

de la raíz o raices, debe reimplantarlo sin dilación y fijarlo 

en l~ forma ya descrita. 

Rocultadoo: En el caco de extracción equivocada se ob 

tienen todavia mejor ~xito que en el prirr.era:-,ente desc:::·.i-

to, debido a que el daño de la pulpa y de rcricdonto .son-

do poca monta. Tambi&n tiene mejor pron6stico cuando 

las raíces presentan amplios forámenes inmaduros~ 

Teniendo 1 .- mucha ir.iporto.ncia lo. abrcvJ:.:iCl·iJn d~l tic~po­

entre la luxaci6n y la reir.iplantación '¿¡ ,¿~::. hingui-,il diferenci;:. 

entre la obturaci6n inmediata o mediata d~i conducto, se raco­

rnienda más la segunda alternativa. 

80 



Reimplantaci6n modiatn (tercera t5cnica). 

Se califica.de ~odiata la reimplantaci6n de un diente 

cuando entre la luxación completa y la operacj_6n alin transcu 

rrido más de jO minutos, a veces horas o hasta días. 

La incluimos en este tema porque cuando está indicada o 

así lo desea el paciente, el operador debe hacer la reimplan 

tación inmediatamente que se .le presenta el caso, pu.esto que 

mientras 1oás tiempo pasa, menores será las probabilida.des de 

éxito postoperatorio. 

Indicación. Para esta reimplantación er. la a.e tualidad·· 

está indicada sola"'entc en <lientos antorioroa do niffoa o jÓv6-

nes. 

Ventajas. El paciente ne se queda m~s tiempo sin el-

diente y esto tiene valor est~tico si el diente es anterior. 

Sirve co~o retenedor de espacio. 

Se puede posponer la prótesis. 

Contraindicaciones: En .adulto, a menos que el paciente -

ia acep~e cono aleo provisional. 

fn~9cción aeuda endodóntica. 

Diontei: et'fr perirrizoxlasia avanzada. 

Pacientes con rucil estado de salud general. 

Cuando el operador no puede ejecutarla correctamente 
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La técnica quirúrei ca, es t6. comprendida en dos t :'.Go:;p:::;s en 

la extraoral y intraoral. 

Tiempo extraoral. Ecte abarca los si~uíentes pasos: 

1.- Se deja el diente en al8unos de los medios reco~enda­

dos mientras tanto se ioma una radío¡;rafía para oxa -

minar el alv,olo y dos dientes adyacentes. 

2.- Se proparan, ajustes y cementan dos b;:¡nd:>.s orto:J.Ón';.i­

cos on los d~entes vecinos. 

3.- Se lava el diente en la .for1".a antes i~er,cionada.s. 

4.- Se lo toma .firmo~cnto ~on un fÓrcopc adecuado y est0-

ril. 

5.- So corta con un disco octéril do diamanto el á?-ic~. 

6.- Pal:" el otro extremo, ce trcp.:in.::i. co!"l picdro.~ Ce d:!-.:l~· .. .:;:~ 

to y frcunc de carburo, to~bién estériles, un corr~c­

tc acceso a la cavidad pulpar, cu:Ldado de evit.:-cr el -

c·alcntarniento, po.ra lo cuál .se uc.:t lo. .::clu::i6n .:;~2.i;:.'.¿i_ 

tibia. 

7.- Se recubre la raíz con unn casa embebida en uh~ ao 

los modioti recor.?cndo.doc, y todo e). t.·!--ii.~3.ólcnto es ej_:z. 

cutado teniendo el 6rGano dcn~¿Fio rl~2~b en el f6r -

Cep.Se El :fin quo no porai~uc cG d.3.fiar lo r..cnoz }:<~.::i 

ble al periodonto, ni la intcrv'nnción so lleva a. cci".:/ 

nntcc de Jas vc~nt~cuat~o horoo,por~ue dcc;u~c de es­

te tiempo el poriodonto ya se oncuont~a en eatCldO de­

nccrosi.s. 
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B.- Con cctricta acepcia ca cfcctua el vaciamiento y pre­

paración do conductoc. 

9.- Se obtura con una variante de nuestra técnica de pre­

sición, que comprende lo sieuiente. 

a.- Se prosj.ona varias voces en el conducto un cono da 

gutapercha desinfectado, de diámet~o y conicidad sem~ 

jante al Último instrumento amplicador que se haya 

llegado al nuevo foramen. 

b.- Con cuchillo :filoso o instrumento filoso se corta. la­

porcién que atraviesa el :foramen. 

c.- Teniendo el cono ya fuera del conducto se corta y se­

tira un milímetro del extremo apical. 

d.- Se parte un fr.uc;mcnto do tros mm de J.a parte term:t 

nal del cono y so conoorvan l.;l LÍGO porcioncc. 

e.- Con el extremo plano, lit;or&montc cnl1m t::ado, ctc un "".l11 

pacador da calibro 11d0 cuado, oo toen el ux l.ramo i;ruo­

so del. pequefio :fro.i:;mon to d!ll gu t.a:po.Niha con nl ±".in rl~-

.que se pcgu¡¡¡. 

:f.- Se enfría el pequefio i'ragmento de gutapercha con clo­

ruro de etilo. 

g•- Se su~erge, en cloroformo, 1 ~m del extremo delgado -

éf.é'l· :fiequcfio cono de gutapercha. 



sos: 

h.- So lleva ul conducto ol ump3codor con el pequeffo cono 

de cutaporchn y so fru~ionn hactu que hny~ alcanza~o-

o panado 1iBera~cnto el nuevo íoruc~n. 

i.- So presiona varias voces. 

j.- Se corta el excedente.· 

k.- Con una c:cpotúla el ayuéantc hace presión sobre el 

:foramen y con una mano d<?'x·echa cmpujondo r..:ir;:i. cc::;¡·.re:::­

cernos de que qucd~bien condensodo y adosado a la 

pared del conducto. 

l.- Se lleva cemento de Ric~ert al reato del conducto con 

un lentulo o sonda cncalonada. 

m.- Se introduce al nc~undo :fra~monto del cono cortado y-

do~pu~c co~oo corn¡}lcto~cntarioo de rco~na acríl~ca. 

n.- Con ctich~rilla caliente oc corto el excedente ~e les-

cenos a niv(~l cervical du la envidad pulpar y se eli-

mina al cemento. 

o.- So corta con fresa estérica una capa de la pared de -

la c&mara y so obtura. 

p.- Se comonta una bando ortod6nticn. 

Tiempo intraoral. Ei;te tiempo aburca los sic;uientcs pa-

1 .- Anestesia local o re¡:;ionnl, o ª'::'b::i.~~·. 

2 .- Sigiendo los roc;lo.1: de ostri.ct:l. liM:pie:!.a quirÚrGica -

oo elimina el cotigulo dol alvtoio, oin rospar al Últi. 

me. 
84 



3.- Se introduce el diente en ul alvéolo. 

4.- Se fija con el arco ortodÓntico. 

5.- Se toma una radiografía para control. 

Cuidados poso pera torj.os. Se recomienda al paciente tener 

a intérvalos solución salina algo caliente en la boca para ba­

ñar (no enjuaguur) la región operada. 

A los dos meses se qui ta el arco ortodóntico. . Si el dien 

te está flojo (comparándolo con los contiguos), se quitan.l~s 

bandas también; si no está firme, se vuelve a colocar el arco-

por otro mes. 

Resultados. Los inmediatos de la rcimplantaci6n, en la -

gran mayoría de los casos, son oxcclentes. El.diente ne afian 

za y cumple satisfactoriamente ou partn on la funci6n mast:l.ea­

toria y en la estética. De los resultados mcd;La.t.oc; no ao puo-

de decir lo mismo. Empieza a doi:;apar0c:or lo.. l.ár.i:l.nll. dux-a al -

veol~r; por lo que se prod~ce una anquilosis •. 

No tarda en presentarse la rizolisis tanto extrema como -

alrededor de la obturación del conducto. 

H3:21'a la resorción completa radicular y aún parte de la ·­

.'.:·éli'&na; por J:& true está Última cae. 
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TRANSPLJl..N'l'E D-"~N'I'A!HO 

Durante el .Último cuarto de; s:ic;lo, la invosti¡;aci6n de 

las maniobras de tras1Jlante de dientes alo¡;fnicos ha aumcnt&.::!o 

notablemente. Esta rcnovaci6n ~el inter6s en el ejercicio 

centenario del transplante dentario fue provocado por el ave­

nimiento de la an tibio terapia y el casi sin:al táneo .desarrollo­

de los bancos de tejidos y los procedi~iontos para la prueba -

de la histocompatibilidad. 

Hay una buena evidencia que apoya la creencia de que los 

dientes son capaces de ser antig6nicos. El hecho de que los -

transplantos dentarios no J.o¡;ron provocar respuesta inn:unes. ~ 

francas puedo sor el resultado de varios factores. 

Un~ tccr!a ~ntorocunte propcr1a ex~l~car esta falta de 

r1ú:pucsta inrr.llne detectable basándose en que el alvéolo es un­

sitio de p~evilegio inmuno16gico que no está sujeto a las le -

yes habituales del transplanto. Los trabajos anteriores han 

tenido a rechazar,sin ombarc;o, este razonar.ciento. El fer:Ór.:c-

mo de la respuesta inmune después de un tr1:1nsplantc dé::taric,­

aunque no es de la misma magnitud que el próvo'Cado :por otro tj_ 

po de tejido, puede evidenciarse de ia r,,3r.·ei·á. s3.{¡\.l:Í..cnta: 

1 .- Un infiltrado inflamatorió cónico de células que ro 

dean el transplante y so infiltr:::.n en el tejido pul 

par. 

86 



2.- La pulpa no lacra luncionar como agente formador de 

dentina, no ayudar a la terminación de la estructura­

radicular del diente. 

3.- El encapsular.liento fibroso y la reabsorci6n radicular 

'con reemplazo por tejido 6seo. 

Se ha sugerido que las siguientes 2 fases están presentes 

en la respuesta inmune del huésped a los homoinjertos alogén:l.­

cos dé dientes: 

1 .- .Una fase ~emprana que es parte de la reacc:l.6n a la 

porción de tejido blando dol trunspl~ntG. 

2 .- Una fa~rn r:1ás tardía y dÓbil e.a :::'oacción con la estru.a. 

tura dura del diente, que es menos antig~nicns. 

TRANSPLANTE DENTARIO ALERGENICO. 

Se han hecho muchos ingertos para preservar folículos den 

tarios por refrigeración, por distintas técnicas de congela 

ción y cultivo tisular. En la evaluación final, estos inger-

tos generalmente han crecido de éxito. 

La aceptación clínica sin rechazo inmediato se ha regís 

tx·ad6 d.é'si\.íJis del transplante de dientes alogénicos previamen­

te almáéienacios i:ia.]i:i estas condiciones. Sin embargo, ningún 

cultivo de tcjidds !li r:iétodos microbiologicos ha sido capaz de 

preservar la pulpa de "'anera r¡u•.o ,;1uediera asum'cr un estado ~JlJJ. 

cional después del transplante. 
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La .necrosis del tejid~ ¡rulpar transplantado se produce 

in varia blerr.en te cic::;puós dCl :.i.lr.:ac C!1nn1icn to de los dier: tes en 

desarrollo por medio de conc;alaci6n y cultivo de tejidos. 

Tal necrosis trae como resultado,pcr supuesto, que no se­

continue el desarrollo radicular, y la pulpa es gradualmente 

reemplazada por tejido fibroso y 6seo del hu6spod. 

En el transplanto de diente::; denpulpadcs tctal?:Jente re.adu­

res de una fuente homoloc;a alocúnica, se hu obtenido una acep-

taci6n aparento inicial. Sin oinborco, lu'anquilosis y la :;:r..Q 

greniva rcabaorci6n radicular con la secuelas casi universalez 

do aste procodimicnto quirúrgico. 

Aunque co cicuon cvaJ.u3ndo en trabajos de cxpori~entas~6~ 

so s:i.c;uen con len ofocton de las prueba de histoco:npatibilidad 

del ma torial dador, el tra tar.;icn to previo al transplan te de la 

raíz con fluoruros y otros agentes, y :~as t6cnicas de al1~aca~~ 

miento cr~cb~ol6cico en loe ~~nccc, de dic~tc~, el ~iYcl ~ctu~l 

de invcntigacion~.s no apoya. el extGnso uso clÍni.Cb do t.r:.i..lk¿s:pl~_:. 

tea don.torios aloc;énicos homogenecs. 
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RA DI CEC'l'üMIA 

Es la parcial amputaci6n de una parte de la raiz, pero 

mayor que el ápice, y la total es la ·resecci6n de toda una 

raíz en los dientes multirradiculares. 

Indicaciones de la radicectomía parcial: 

1.- Cuando una raíz con patolo~ía poriapical no adnñte -

la electrodesinfección, sino una éosta conductotera-

pía. 

2.- Al perforar una raíz durante el tratamiento sin pos~ 

bilidad de tratar o volver a tratar la parto del con 

dueto m&s alla de la perforación. 

3.- Al fracasar el tratamiento de una buorta parte termi­

nal de un conducto. 

Ind~caciones de la radiocectomía total: 

Cuando una de las raiccs de un diente multirradicular 

con patolocía, no ofrece la posibilidad de conductoterapi~. 

Vcni;ajas: 

1 .- Puea6 salvar una parto radicular. 

2..- l7iiééÍ~ evitil'f la pr6tesis móvil al brindar la posibi­

lidad de servir de sostén para un puente fijo • 

. T0criica é¡ü:i:rlirc;ica do la radiocecto1:1Ía parcial. 

1 .- Tener ya tratada la parte accesible del conducto de 

la raíz que se va amputar, así como en otros conduc 

tos. 
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2.- Despu~s de la inci::i.,".n acr.1ilun.'.tr y ser-araci:'r.f.::.31 col, 

~ajo mucroper~6stico, se lev.:.i.nta el tejido Óscéi.. y se-

elimina parte de los scptos inter o interalveolares 

en sus caras mcsial y d'istal para dejarla libre. 

3.- Se aecciona la raíz a la altura de la obturaci6n del-

conducto y se e:-:tr.::ic con un botador. 

4.- Se obtura. el nuevo forar.wn. 

5.- Se redondea los bordes. 

6.- Se limpia la herida y se sutura. 

7.- Se controla periodicamcnte. 

T~c~ica quirúr~ica de la radicectom:fa total. 

Es la misma que la parcial solo con dos diferencias: 

1 .- El conducto es intratable. 

2.- La . , 
seccion se efectúa en la unión con la otra u otras 

raíces. 

Pronóstico: favorable. 
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HEMISECCION 

También conocido como hemiresección o odontectom!a parcial 

practicada Únicamente en dientes multirradiculares es la rese­

cción total de una raíz o dos y su respectiva porción de_ la CQ 

rana. 

Indicaciones: 

1.- Cuando una de ~as raíces está afectada de perrizocla 

sia avar:zada. 

2.- Cuando la perirrizoclasia está localizada en la furca­

ción radicular y es posible salvar y aproveche.r la mi­

tad, en los premolares birradicularcs y molares infe 

riores y las dos terceras partas on los molares supe 

riores. 

3.- Cuando una sola de las rnicaa prooontl\ un11 amplia 1<1ot,a 

endodontitis refaciente sin posibil~~ad do tratar su -

conducto. 

4.- Cuando un diente incluido se ha empactado en la ra{z 

de otro vecino, destruyenc1o cemento, dentina y hasta -

la pulpa. 

Ventajas: 

1.- Pu&cie salvar una parte radicu~~r 

2.- Fütide evitar la prótesis móvil al brindar la posibili_-. 

dad de servir de sostén para un puente fij_<:l.• 



T6cnica quirúrcica. 

1.- Si la pulpi1 est5. viva, se pr.5:.::tic.:i. primera?:Jente un:i. -

biopulpectomía can:eral. 

2.- En otra sesión se secciona primero donde se puede con 

un disco y desput?s con ·una fresa la porci6n coronaria 

correspondiente a la raíz o raices que se ha de extr_i 

par. 

3-- Se hace una incisi6n adecua.da. sec;Ún el caso para le -

.vantar un colc;ajo mucoperiÓstico. 

~-- Se continua los cortes con fresas hasta separar la 

porción coronaria y radicular, y se extrae cuicadosa­

mente con fórceps. 

5·- SG rcdondonn los bordes Óseos y dentarios~ 

6.- Se sutura ol colcajo. 

7 •":'. Se toma una radior;raiía de con trol. 

8.- So revisa periodica~cnte. 

9·- So debo construir pronto la prótesis para evitar la -

posible inclinación de la parte dentaria. 

Este tipo de cirugía. es rccomendarilo para dientes i!'lferi.Q 

res que en superiorcs,porque existe- menes peso y las pr6tesis­

quedan con menos peso. 
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En cualquier tratamiento quir6rgico como Apicectomía,le -

grado periapical,etc., en el cuidado postoperatorio se prescr~ 

birá analgésicos para el dolor, además el paciente debe ser 

advertido del edema y equimosis. 

Al paciente se le debe indicar que lave sus dientes al 

día siguiente normalmente, eY.cepto la zona afectada, la cuál 

deberá ser limpiadq cuidadosamente con una torunda de algod6n­

Y agua, o con un antiséptico no muy fuerte. 

El prir.-,er dfa debe colocarse compx·c::ms de ae;ua :fr:f..a,su 

dieta debe ser líquida y debe dormir con dos almohad~s puos s! 

habra n'enos irrir;aci6n hacia esa zon;,i. y por lo tanto menos do.-

lor. 

EY segundo d.Ía debe colocarse compresas de agua caliente­

y su dicta debe ser blanda. 

~as suturas debe ser retiradas después de 5 a 7 días. 

El .. pacient~ debe_rá ser visto y el diente i11vestigado y 

verif:i-C:ado radiográ:ficamente después de 6 meses y a1 año. 

Y posfe·r±brmente el paciente deberá ser •risto a interva 

loa de -¡· é 2 a'ios por lo menos duran te unos 4 años después del 

tratamiento. 
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Para que hablemos de un &xito an el trataMiento deba~os 

de tomar en cuenta el tiempo, pues no podc1c.os decir que un 

diente asinton:ático y que no origine quejas por parte del pa 

ciente,sea considerado como un 6xito, el &xito debe tcmarse ec 

cuenta, con conciencia llevando un control radiográfico en uccs 

tres meses y despu6s en unos 6 meses. 

En las radiocrafias periódicas la apariencia del liga~en­

to debe ir volviendo a la normalidad. Además se debe ir mas -

trando ol depósito 6soo poriapical. 

Poro para poder decir que homes tenido ~xito será hasta -

2 o m~s O.::irm quf, ol diento ::;e; encuentre .:isintol'!'.ático y funcio­

nal y debar4 habar ausencia de: 

a.- Dolor. 

b.- Sinusitis. 

c.- Rocurrencia Ue l~ infl~~~ciór.. 

d.- Dolor,molestia o malestar scbre el sitio de la opera­

ci6n. 

e.- Movilidad del diente. 

f.- Enfermedad periodon~al. 

g.- Inclinaci6n del diente deb:Í..~:\'o a la sa.·renc:l.O. de sopor­

te Óseo. 
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CONCLUSIONES 

Hemos intentado en estas líneas dar un medio sensillo y 

conciso de como salvar una pieza dentaria y sel~ccionar cada 

caso en cuy_os antecedentes hay problemas de fracturas :periapi-

cales e infecciones. 

El cl{nico tiene la responsabilidad de reconocer a trav~s 

de un buen diagnós.tico y i:ied:i.ante ol empleo de un buen ojo cli 

nic"o basandose en la teoría, no sólo a pacientes con problemas 

endod6nticos, que causan traumas leves y molestos, s1no tam 

bién a los que presentan problemas de emereencia, como frt\ctu­

turas dentarias, o alz,Ún otro problema severo que ponea en pe­

ligro la existencia de ·la pieza dentaria. 

El concepto m~·s simplificado de las técnicas que utiliza­

mos para tratar prr:.':Jle!!!D.S periapicales, y las técnicas pare. 

fracturas que presentarr.os aquí no debe influir un falso senti­

do e:i la se~uridad del c:!.inico, pero tampoco debe vacilar en 

·.cont,1.nus.r si "HB: realizado los procedimientos de Gelección de 

cada caso e iguúlmci"i te si ha. hecho una buena preparación del 

pac:i.ente iint:es del :Piocedj.miento quiríÍ.rgico. 

Espera.mes que el material qüe presentamos en esta tesine.,,, 

sea Ütil para los conc<>ptos sobre las tócnicas quirúrgicas de·­

la. endodoncia y optar por un m~todo práctico pa~·a encarar los_: 
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problemas undodÓntico-qu:!..rÓ.ri;ico que se prescnto.n Ce vez e:i 

cuando, redundando usí en beneficio del clínico y el µ~cien~c. 

Por lo tanto todo denticta debe tener loe conocirnientcs y­

la habilidad suficiente cono para enfrentar con éxito las e~eI 

gencias que puedieran presentarse. 
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