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ItffRODUOOIOfl 

11 trat!lllliento quirlirgico en endodoncia, en ciertas situa­

ciones puede ser el tratamiento conservador de los dientes sin -

vitalidad con lesiones periapicales, y no obstante existen OC,!-­

siones en la$ cu~les no se puede alcanzar un resUltado final sa­

tief'.'l.ctorio sin una intervenci6n quirlirgica. 

Pare esto, de be hacerse des ,uJs de un anál iA is 311icioso do­

cumentarto y detenido de aus indicaciones y contraindicaciones, -

Si nllestre. conducta la ajustamos honest'1:11ente a ésta valornc16n 

y seguimoA estricta.~ente los principios blsicos 1 sue reqúisitos 

ue técnica, 9odremo3 dentro de nuestra caryacidad prestar un bel!!. 

ticio real al pac~ente. 

Es imt')ort:;o.nte conceotuar nue la cirug{a en endodoncia es la 

liltima nlter!l?tiva osrg s~lvar los dientes cuando no ha sicto po­

sible lograrlo con el tratamiento de endodoncia, o cunnclo este -

En esta tesis se expone de manera breve diversas técnicRa -

de cirugía en endJdoncia, así como lPs in~ic~cionea y contraind! 

caciones gen~r~les y particulares del tratamiento, el mane~o pr! 

013eratorio y oo~oneretorio; y se cita nociones generales de la -

historia clínica como medio de diagnóstico indispensable ryara c2 

n:icer el estado de s~lucl del .,nciente. 

·.:-, 
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CA!'l'l'UI.0 I 

"PROCIDIJIUN'?OS Di DIAGHOS!ICO" 

Bl diasn6stico ea basa en la conaiduaoi6n de la biaioria a11-

D1ca subJetiva e1111inistrada por el paciente 1 el ex ... n olfll1co obJJ• 

tivo efectuado por al dentista • 

. La palabra dia&ndetico significa dieoel'llir o reconocer WlB. af•!• 
oi6n diferenoi"1dola de cualquier otra, ra que ee •l ar&e de distin•• 

guir o identificar lae enfel'lll4adee. Debe destacare• que la eticaoi.,. 

de cualquier trat&11iento eetar' en relaci6n directa coa la precis16n· 

del diagn6stico. 

Si bien rara vea •• necesario eaplear todos los procediai.entoa -

de diagn6atico ea aconaeJabl• c011b1nar varios de ellos para alcanaar­

un trata•iento correcto. 

1.1 HISTORIA C.LIIICA. 

La h1etor1a clfnica es el docuaento que recopila lo• datos pro-· 

porcionadoe por el paciente, referente a los eignoé 1 sfntomaa de su­

enfermedad obtenidoE mediante la interrog<icidn 1 la exp1oraci6n oltn! 

ca. Aunque los datoe sean superficiales, con frecuencia puede lograr­

se :lntoraacidn euficient• para reconocer alteraciones de orden gene-­

ral 7 deci~ir sobre la .conveniencia del tratamiento. Deberf practica! 

se la observaci6n cuidadoEa del paciente como Wl todo 7 no limitar••· 

a la obi;ervaci6n ezcluein de i.1. boca. 

Para lograr una historia olfnica íntegra 1 cCN1prenal-wa •e funda· 

aent~l el orden de las presunta• 1 la eeouenoia del lDterrogfltorio, • 

por lo que vaaoi: a 41Yid1r la llletoria cUnica 4• la eipiente unera 

A. DA!OS P&llSOIAl.&S. 

Loe datoE personal•• eons nombre, edaa, sexo, ocupaci6n, eetado· 

civil, lugar de naclaiento. 
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El nombre e~ i:nportante para &hber co~:o dirigirnoE ... l péiC1ente.­

La edad por la incidencia de algunas enfermedadee en determinad;;.13 et! 

pae ~e la vida. Anotar el sexo e~ im¡iortante porque h~y en!ermedadee­

que suelen pr~eentarse con mayor frecuencia en uno u otro ~exo. La -­

ooupaci6n nos pue1e llevar a la predi~posici6n del paciente a ciertas 

enfermedades. 

B. ANHCBDBNUS P.\MILIAR&S H8R8DITWO&. 

Será nocee.:n·io cuestionar al paciente toore las enferaiedc.dee que 

han padecid;, LUS familiare._, siguien:io cierto orden y foi·m11l"nJo pre­

gun.+.ae ori ente.d 1u, ad podremos conocer la predi!, po1:1ici6n del p&.cien­

te a ciertas enfer111ed•1des, 

Entre lae enfermedades hereditarias mie comunet e11t4n1 la hemof! 

lie., ení'ermedadet ciirdiova&c.:ulare11, epilepsici y la diabetes l¡Ue pre-­

t;;entan coneiderablo predif poeici6n familiar. 

c. ANTECBDSNTES tlO PATOLQ~ICOS. 

En 4e te aspecto y¿,mof- b conocer el medio enlubre o ins&lubre en­

el que vive el paciente (serviciOE p~blicos con los que cuenta la C!• 

&a-habit8ci6n), euo hdbitoe de higiéne bUcdl y ~ersonal, alimentuci5n 

aler,!ias a ciertoE nlimentos o medicamentoe, hábitoe como beber, f!! -

mar, etc, Ta~bi'n ee pregunta al paciente las inmunizaciJnes que ha -

recibido y l~.s fechas en que fu4ron suminit;tradas, eEcolaridad. 

D. ANTEC8DENTES P;TOLOGI~O&. 

Ef la historia de las enfermedades que ha padecido el paciente -

dasde su niiitz. Bnfer·medadtti pro¡:..ias de la infancia1::.aramridn, pape-­

rEw, vi1-uela, tosferina, dif'teri :.., eecarlatina, varicela, rubeol&, Bl 

paciente debe referir l!i edad que tenfa al p1·csentar la enf'er111edadad. 

Taiubi'n se le pregunta ei ha tenido algun& intervención quiriir~! 

oa, ei ha ·e~tndo hoepitalizado, ~a causa, durante cu4nto tiempo, bajo 

qu<:1 trahrn1ento. Si tiene o tuvo diabetes, fie\we reum,tica, artritis 

reumatoide, 1>roblemat• por preEi6n llrtnial. 

Se deberá preg1.1nt~r !lr1tecedentaD lu,ticoe, flmicoe y tr~um4ticos, 
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B. ESTADO DB SALUD ACTUAL. 

Bl estado de fulud actual del paciente lo conocemol mediante el­

ee-tudio det<1llado de api.ratoe y sistemas, se debe interroear de f:>rma 

orientada y con cierta secuencia; si existe disnea, en que poeicidn;­

disfagia, taquicardia, ei presenta dolores de cabeza frecuentes, con­

que frecuencia orina. 

P. lllPBllllDAD ACTUAL. 

Be el relato de la molestia inmediata del paciente y se le puede 

fRcilitar formulando preguntas para que nos de respuestas precisas, • 

al inicio e• le pregunta cu'l es su problema, o ya sea cu4l ee el mo• 

tivo que lo trajo a consulta. Posteriormente se proceder' a preguntar 

hace cuanto inici6 la m:ilestia, la duraci6n de ásta, el tipo y el lai 

eo de tiempo que pll.sa para que se V'ulva a presentar, intensidad, ub!. 

cacidn, el agente que lo p~ovooa as! 001110 el que lo disminuye o eli-­

mina. 

G. BlAll&N EXl'RABIJCAL. 

11 eximen lo debemo~ iniciar por las zonas extrabucales para ·~ 

centrar as! fístulas, tumefacciones o asimetrfae extrabucalee. Hay -

que advertir la pruencia de aquimoeil;, abrasiones o cicatricev por -

cuanto fUei"'n r1lttciun~n1e con scciden tas traum4ticor:. que podrfan ha­

ber lesionado los dientas o loe maxilares. Durante el exámen digital, 

le p1.l o: .. cidn permite detectar linfadenopatf,;s de los ganglios linf4t!, 

cos ~ubmaxil&ree eubmentonianoe y yugulares anteriores y posteriores. 

En 6::te 1.¡o¡¡¡ento, f',e ·iit"á al paciente r;¡ue avise Ei E iente dolor en Rl­

~n ~ector. 

H. BJCAMEN INTRABUCAL. 

Eete ex4Íaen será a¡udado por loe instz~mentoe aent~les de explo­

racidn1 ee¡>ejo, sonda, lllmpa;"a intr<thuclll, hilo de eedtt 1 sep:tra:iores­

etc. 



Be un~ buena idea ex&.:11inar primero lo~ l~bioe, Por vieidn 7 pal­

pacidn. A continuacidn, el dentista se coloca frente al paciente 1 -­

con las dos awnos separa bien loE l~bioe 1 carrilloE haeta ul tondo -

del veet!bulo. lAaego pide al paciente que cierre. Con esto se exPone­

todo el teiido veatibular de aolar a aolé:.1'. Si ~ fistula que drena­

en el vestíbulo, ae le Tenl facilmente, ee bar4 girlll' la c&bd&a del -

paciente de un lado al otro para fac111-.r •l ex'aen del Yeetibulo ~ 

cal. In •ste moaento, •• toaa nota de lae carie• 1 re•tallJ'&cionee Ye.! 

tibulares, como tambi•n de diente• deep&llp~doe obeclll'Oe. 

Por razone• de importancia, el diente o la aona m'8 obvia se ex~ 

aina priaero, partio\Alaraente si el paciente, loe antecedentee, loe -

eintomae o loe •i1Do• llaaan la atencidn. 

finalmente ee explorar4 la aucoea peridental, en la que 6e pue-­

den hallar f!etulae, cicatrioee de ci~a anterior, ablloeeoe eutimao2 

eoe, etc • .La mayor parte de loe proceeoe inflaaatorio1 periapioalee -

derivan h~cia el veet!b\alo, pero a· veces loe incisivos laterales eup! 

rioree y primero& molares euperioree lo hacen hacia palatino. 

Bn el ex411en intrabucal podemoe utiliaar 8'to4oe 1eaiotlcnicoe -

tales comos 

a) Palpacidn: Donde •• emplea CBlli exclueivaaente el dedo (odioe de -

la mano derecha. 11 dolor percibido al palpar la zona periapical de -

un diente tiene gran valor ... ioldgico. loa pr1s16n eJeroida Por el d! 

do puede hacer salir exudados purulentoE por un tra1ecto fistuloeo •­

inclUE;o por el conducto abierto 1 laa aonaa de fluctuaoi6n eon gene-­

ral•ente 111\11 bien percibidae por'el tacto. 

Recordemoe que baJ que palpar tanto por linsual como por vestibJ! 

lar, eepecialadnte en el aaxilar inferior. fa11bi6n ee preciso palpar­

loe diente• propiamente dicboa, 1• que a Tecee wi uiente reacciona -­

con dolor a la preei6n horiaontal pero no a la percue~6n vertical. -­

Loe dientee con raovilided, aeociadoe con inflamaoidn Ml\l~& o plrdida­

dsea al,•~_()lar, P1&eden ser detectados mediante la paJ.PQo16n. 

b) Percuei6n: Si un 1iente duele inteneOJ11ente oubnao ee le mue•e, ha7 
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q11e tocarlo e.p•mns, con e11avid'1d, y no g·:>lpearlo con un ine tr1JJ1hmt.:1, -

Cierto grado de molestia exige la perc11si6n s11ave del dirint~ Hf ectudo 

golpeando el borde incisal o la punta cu~pídea. 

La percusidn verdadera da dientee asintom~ticos fe hace con el -

•ango del espeJo bucal, pero fste no ~e usará n1111ca si el p~ciente 

tiene un absctt:o apical ':igudo o periodonti ti::. a11ical t!gllda, 

JU diente con Wl c¡11if;te apical o un11 periodonUtis apical sUPW'! 

tiva suele sonar "apagado" s. la parcusi6n, Loe dientee normales con -

Vitalidad emiten un sonido "vibrante" mas agudo, 

e) lovilldada lediantt ella percibimos la m4xima &111plitud del áteli­

iamiento dental dentro del alve6lo. St puede hacer bidigit~lmente, -­

con un instrumento dental o dt m~.nera mixta. La movilidad se puede dl 

vidir en tres grado~a l) Cuando ee incipiente pero perceptible;2)0uae 

do lleg~ a l.11111, el desplazamiento mAximo, y ))Cuando la movilid~d so­

brepr.ea l:nm. 

Oal'i ~iaMpre se practica en sentido bucolingual, pero si fa.ltan­

los di~ntes proxi~dles puedo hacerse en sentido meeiodistal. 

d) Transiluminnción: Se basa en el siguiente principio: loe tejidos-­

blandQts nllrou;.les, al r:er atraveaados por un haz de l.uz f11erte ap:::.re-­

cen claros y ros3dos, mientras que lo& afectadoe con procesos p~tol6-

!!iC,1F. ¿¡ .iarecen op<:\COf. y m~s ?.:~urJE, debido a .la desintegraci6n de 

gl6buloe 1•oj·:>e y tejidos blandos. La tranlli.luminaci6n retiulta dtil P! 

ra locali.>.ur la antt•ada de un cond11cto radicular. in esoe cat1os, la -

limp.ira de trR11silumin~ci6n ee coloca ¡ior debajo de l!i goma del di'lUI\ 

contra loe tejidos blandos a nivel da la raíz, a f!n de iluminar la -

C'iVidad pulp r. Le. entrada del conducto st>r4 más fácil ·ie identificar, 

al aparecer mde oscura :¡ue el rer-to de .la oevid:td pu.lp1:1r. · 

e) R&dio~affas lin los procedi:lllentot> endod6nticos la radi::igraf!¡., es 

da utili•ia-i para 1•evE"lar 111 nlhaero, direcci.Sn, forma, longitud y am-­

plitu~ de lQ~ con~uctoe; la presencia de calcifio~cianes o de cuerpos 

extrailos en la cémHra pulpar o en !l conducto radicula1•¡ el engrosa-­

mianto del periadontll o .l~ reabegrc16n del cem~nto apic~l¡ la n3tura-
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!•Za y ~ª dxte~eión ue la dettrucción 52es etc. lb r~dio€J'aff" ed d~ 

til par~ esta&lecer un diaga6etico y formular un prondetico, aaf co~o 

tO\'llbUn para c->ntNl poetoperatorio. 

Cabo. 111enci:>1ur 11ue, en tt1rin.i.n1>s generaldt;, una zon" circunscrita 

con bordee algo irregulares 1 diecJntfnuo~ señala lli preeenciu de un­

grli.t\ul->•~, una zona de rar~tacci6n difusa ia4ica la preeenoia presen­

cia je un abece~o cr6nico¡ 1 una ~ona eircWl~Crita bien definid~, ro­

de~da por una lfn•a radioopaca contfnua 1 uniforme revela la prenen-­

cia de un quiete. No obstante, la diterenciacidn radiogr~ica entre -

~ granuloaa 1 u qui.ate no e• ~ pnci&a 1 e1aele conducir a error. 

1.2 BlAIElf PISIOO. 
il exAmen tfeico del p¡.ciente debe e•peiar anotándoie peso, eet! 

tura, pulEo, reEpiracidn 1 preeidn arterial. 

La tolla de eignos Vitales son iaportant••• no e6lo por la deter­

•inacidn de anoi.alidede& 1 de asociacidn de ••tas con po11bleu l\fec­

cionee méd ic&E> •1ue ruedan in.fluir •n la tere¡.éutica, Eino taabi~ll co­

mo aedida6 b4&ices en caeo de que pueda planteare~ cualquier eitUfr-• 

c16n de urgenciae mientra~ el pacientti ~E tret~do en la cinagl~. 

l, J ES1'tlDIOS DI LABOH'l'ORIO. 

Ade1nle de le hhtorih clfnicu y •l ex4111en Chico, debe llev1u·~ti­

acabo cualquier ex&aen de laboratorio que ee ooneidere necer.ario para 

16 cirugía, ba~4ndoae ~loe detalleF de la bi~toria clínica. 

Loe eetudi~e de laboratorio, collO pnaeb~• de coasulac16n d~ la -

sangre, f1ui111i~a eangufoea, biometria hedtics, .Jlru1:bae d• BUct¡;tibU,! 

dad bact~riMn6 para la etlecoidn de antib16tioo~, d~ben eolicit~rtiP. -

ee{'dn el caeo del paciente 1 de la oirJ~fa el labor~torio, Rara •eto, 

ee nece~ario interpretarlos 1 conocer lOE V&loree noraalee. 

lxilaenea Hemato16gicoe+ 
Hoabreu 4?•7 

HDArOlliUr01 lu.jerHI 42!5 

PLtiSMA1 53 - 58 " 



HiMC•JLOBINA: 
lltujeree: 

12 - 17 gmE:/cm.3 

11 - 15 gme/cm3 

BRIT!OCITOS: 5 a 6 m1llonee / 111111
3 

LEUCOCITOS1 4 a 10 mil / 111113 

~> ~eutr~filosr 50 a 65 -· 

b) L1nf,citoe: 25 a 33 -· 

e) lonocitos: 3 a 10 -· 

d) ioein6filoe: l a 4 -· 
e) Bae6filoe: O a l ~. 

fROMBOCITOS: 200 a 450 1111 / mm) 

Loi:: m6t~doi; n~t comunes dti lae prueba¡; de luboratoriu son: 

- ?ieu1po de !!e:igrado (1116todo de Dulce): de i a 3 minutoe, 

- Ue:r.p~ de coflgul;,o.ción (111etoclo de Lee White): 5 11 8 minut<Je. 

- Tiempo de protr1>111bina :(i·Hocto C'.e Quick): 10 a 14 i;eg. 

8 

- 'U•?r.i¡:o úll Retr;¡cci6n dPl oo~g1.üo: principi:. de lot. 30 a ó•~ eeg. 1 -

¡¡e complota ait no mt.e de 18 hor·~.e. 

Lae alteracime& de loi: V&loref pro!lledio ne L .. s pruebae de labo­

re.torio indicl:!n lt: presencia de enfenedades en el paciente que pue--
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CAPITULO lI 

"PA'l'OLOGIA PULPAR '( PER L\PICAL" 

lol GENARALIDAD~. 

Para comprender el comportlllliento de la pulpa en el estudio de • 

las ent~rmedades, hay que eituarnos en un punto de partida adecunrto -

como es el de!inir le pulpa nonnal1 exioten doa puntos de visto. Lfl -

pulpa clfn1camer.te normal que reacciona con vitnlidnd poeitiv3 fi ]&~­

pruebas y responde a la variedad de excitac1onee, no preeenta aínt.2.""­

mas expontáneos. 

le pulpa microscoplcaaente nonaal presenta caracter{sticae hist2 

16gices romuatibles con la edad y no pres~nt~ elterac16n inflnmRtoris 

de n1fl811n Upo. 

le olllpa es al 6rgano fOl'lllP.tivo del diente y, est« constitujdP -

por estroma de tejido conJt.mtivo sllllftlllente Y!leolli'J.artsado eituado den­

tro de loe lilllites dr- la d¡,ntir." tY.cept-:i i?r. la porci6n cervical <!e la 

coro11a, donde adopta una oosic16n más l~bial. 

-raaailo de la pulpas En loe dientes permanentes j6vcnee, le p1&lpa --­

puede ser muy grande; pero con el paso de loa eHos ee hnce ce.de vct -

mifs J?t'<p!e1\:i, hastft ql1edrr totrd -nentt- ree!l!pluadu ror rtentina en 11lgu­

noe ceaoo, ~o obstante, cebe encontrar une. ~rn excepci6n e lo dicho­

en le dentina opeleecentt!, en lEi CUF.l le pulpa pur·d~ fnltar por 1:0!!,-­

pll'to incluso en la épocú d.; er-4pdfo del diente. 

-funciones de le pulpftl Las cuetr~ funci~nee oue cwaplP le pulpa eon1 

A) Pllnc16n toniiat1V11S le funci~n pr1mord1~l de la pulpo ee la formn•• 

c1Ón de dentina. 

B) f\lnc16n nutr1t1Yat la dentina rec1be loe elementos nutrittvoíl por­

mellio de ·in capa lle Cldor.toblVi:t-:>P. !3itua<la er; to suof!rticie pulp11r­

de le dentina. 

C) Punci6n defrnsive 1 le pl1lpe conti~rie todos loo elemeritos celulare11 

necerie.:rios pPra foT:11er Z'Jlllt!I intlam11t·>rion r!e "efr.nsP retJuerBna ~ 
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df!nt1ruilf!s. 

D) Punci"1n 1um.:1tlvat la 11ul;.n c-ontl~r:.·. t:;:r.h1én t'ibrae r:en:osas s'!ns!. 

tiVfJS l!il~ mi 5010 lllC'rVlln le d.:rtll\E 1 !:Íí;O C'l1e ayud?lr f; reruler el fl~ 

je> he'llátic:> c!.r. l~::' tfPllciHl•Js caoilfr1:a riel propio t-' jido '?Ul~<'r. 

-Estru.cti..ra h1stol.Seic11 de l!' ~ul¡ias Pe.:r'i C\'lzanr<>ntler lP•i rer.cc ior.es 

pu.lnar~D en lo!! diverso:• el'ltr.do-;; cl!n1coe, '"s nece;;r!"iO tP.l'l~r algún ci 

nocw1er.to ::.•)brt lEis cllul;ti (:l.li' f.i.r:nan r;u H.truc~'.1rr., Lo: 1.istólogoe-

1Jst•~n 1!e eri."rd1i (:l' • .ie le- !Hll-::·' fft~ cvr.stituice !lOl' lo~ ,¡¡ir,.;.ie:•t~l': -

~ru¡:oe ti.e c'lulas. 

-oélu.ie:; ·~ ~1 tE ji!!:• e Jnjur1t 1vo 1 St;1r1 e~ l_:¡lui: er;trelle.dns o fu;.if n1:ies -

uniy P•'-1'<'Ci< 1 ~ .. r; él loz !ibrobl.t.'.r.t:>Ei. ~.t•r, nnil111!' ertre ~1 por prol :mga-­

ct :•no;.:, 1:1tod:'lsmift1c:'~ '! su:n.,rp:i~?~ •.!" un· flusta.nc1a int¿rc'!lul-:.r ner.:, 

-.:iu::-t?nCH, il1.L.::rc1:luhr1 E;ot.:1' f'.'!''!lnC!1• ·,or fibras colág~nas fin<s que -

t:>mEJn urm rlfllice.dr r·:d qu .. E!.•: 'l:Bnti~:1e unJ.cil:l :nPd:?.entf' unn si.:stencia -

-Vflfl.J~ snr~-u!ri~·~'=' de lr. !)Ulnn 1 l!1 [)Ul;i< eetá obUndantt?:ll.>ntf irrigado -

;io1• ui. u.tric::.tln l't'•l vasc1Al~r. En c:>da ra!z penetr?r. nor al for~mf'n a-

.-l c.lnduct·J, l8r; f,rr t•!'hr1 '! lr:.1'? VC!1''$ .;e :ra.1.1fü1f.n narñ formar una red 

o.,Llt. hr.n1n:· <·n t'l bJrile perifitrl.1'? <-.til'EJl'f'ntf a le. cnm:i de lo:: :)e.out<l-­

olo~t:n, <ic:ide e .'nti1~1!~n •'n vt'r.f's t!U? Eisum-::n un¡:¡ 1iosic16r. :r.fü· C•'ntr"l• 

-Lu~r;t1cmo 1'.e J.n pul:;a r!rcnt~l • lfl rf~. l.tnfP.ticé' ,~e le pulp<?. se conoce 

.11al. Jii; emb3riro, :e he encontr••do en f'l ::u.er~o vseos linfáticoi; y V&! 

nas l:ln.f'áticnt:- no:rivllsculnre!' r¡i.:e r.l~cm; l:>.> vr.<·Js 11e.ugu{nen. 

-t.erv1.:1~ lle la pulpn 1 la inervac.i.ón h!i e ido objeto de controv~rs ~n:; 

C0!1'.'ÍG':rr.>bi.'·~·• '( St' ritn~¡; <;,Uo;- lF cem;ibll.1<1E't1• -!< lt- dr!ltma e: deb14a 

fi l.: prt':Jf'rCl.El r!e ~ro::.Jl"-€AC1 )í~6<l t'll':>t:o·pl!?Amiftirl\S VÍVEJ!I l!!\l .:ld110t.·,hla!, 

toJ 11.LAe f:st?n P.n 1N11exi~n f1B1.:llógici; Ct;1n l~~ hbrnr 11t>rvicsas. LA irr.!, 

-:<Rc16n r,uÚJ1cu, tr:?\l:":1~t1rr " t~:r·nic-:.> ?r~·'11re cnT.bi ~!' rn el e1t'.l)'b:mr!I-
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de lr.ll t.'lbr:1s que a eu Vt-::: exc=.tr-.i: .llvdiflC'Pci~ne!' en f•:! citopl:ii:i1~1~ (16-

lo!:! od'lntobln~tos. Eatoe reRcc1one11 .~obre el citor.lasme de le fibrn -

nerviosa, y loi: l'fltÚlulo!' eon transmitidoG al centro mu•viono, 'I 11011 -

perc1b11loi:> come unn a~nerci6n de ,,olJr. 

-Células de defl'nsa de le pulpe1 Se hJ d~moetrsdo que edellllia de loo f! 

brobld1:1tos y odontobla~tos, eusten en 111 pulpa otrl)G t>lemer.to;; cellll!!_ 

res, generalmente aeociado~ con pequenoe vt1eos ~nn&U!neoe y cBpilPr~s. 

Son .i.lllportentes en la 11cc1,~n def'enf'1va del tejido, ei;pecir·Lr.'!nte en l& 

reacci·5u inflnmatorfo. Eeh.s c:lulee se han clneiticudo en parto! c•ll!IO­

ele•entoe bemáticoe 1 en oarte como oertenecientes al siste.M r1iticul2_ 

end1>~l'lial. QI la pulpa norael 4etee c~lt:la.a se hallfln ..r1 e3t<ido de r~ 

poao. le ~ul'den rec>nocer tres tipos. 

a) h.tat1·,c1toe 1 (sitl.ladoe a lo lBrgo de 1011 ce.pihres). Se SU:>•>m· e ue­

producen Sil ticuer¡iof! durante l<l intlrunac16n. Adootan f111'111!1 red ·.:mdel' da, 

mi¡rnn al eitio de lA 1ntlrunrici6n y Sl' trnnefonann en 11acr6tag'ln. 

b) célulae meoenquimr.tosas inditereñciadas1 ee hallnn en eetrt>cho con­

tacto con lae paredu ccpilaru. Se cree •'Ue pue<lt>n forir.ar 111acr&trc,··s­

o hist1ocitos. 

e) dlale.s errantee 1 (ill'!)ortnntee en ln defi:>nea), pueden tJ'flll8fortnArt1e 

en c#lulas del plea?'la como 111.1.> el.le se enc¡,,entren Ol'd innri!!m<,nte en lofl 

procesos 1ntlamot~rioa. 
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l. 2 E'l' IOLOO ICi. Y PATOGE!i!A JE LA IliPLAllAC ION PutN.R. 

Les caueee capaces de leeionAr le pulpa son mi.lltiples. Pueden --­

agruparse de la siguiente m~neraa 

l. PISICAS. 

A. Mecánicaaa l. 'l'rBW11ati1aos1a)Accidentee1 oa{dus, bruxtsmo etc. -

b)IntervencioneA operator11e1 eeparac16n d~ dten~ 

tee, preparnci6n de cavidades o coronas etc. 

2. Deagaate pRtol6gico (atric1~n, ebl"3.ai6n, etc.) 

J. la~aduraa en el cueroo del diente, 

B. tlrmicaaal. Preperaci6n de cavidades, 7a eea a ba~s o alta Tel. 

2. frll&uad.o del ceaento. 

J. Obturacionea protundaa ain a1alaci6n. 

4. :Rll.1do de ob"'racionee. 

c. lllctricu•1. Obwrao1onH c.OJl 11etalea dutintoa 

II. 1)ll DIIC:.S 

l. Aoido toet6rtoo, nitrato de plata, aon&aero de acdUco. 

2. Broei6n (icidoe). 

Illa BACfEHL\IWi. 

1. toxinaa Yincul.aclae al proceso de la cariee. 

2. lnYaaidn direota de.la pulpa. 

- I. Leaioau de la pulpa debido • cauaae f{aicaa a 

Las o8'Ulaa MCÚicae capaces de leaion!ll' la pulpa pueden fltr deb! 

do a un trauaat1 .. o o al deegaete patol61ico de los dientea. Lea trau• 

aatismoe pueden o no ooasioDftr'traetura de la corons y ea m~s frecuen4 

te que cauaen lea16n palpar en loe niflos que en loe adultoa. 

Entre la• O'!!eractonea dentah11 p11e·1en aencionRree la expoeici3n !!l.S, 

cidentBl de la pulpa mientrae se remueve la dentinQ cartadaJ el aoyl-­

miento demasiado r'pido de loe dientes durante un tratamiento de orto­

donc 1a. 
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El des~1:1!!tc patol·~.~ic? rl1¡ lo!'! '11i>r.~.~~, 'f'P. '!H. ?O?' r.brasün mec!\­

oi<m o patol6gice, 'lUede exoom:r l& 'JUlpa o de js;rl~ "1UY' lJdxima al m! 

dio bucal, si la formaci6n de d~ntina socunderiP. no es suficientemen­

te rápida. El traumatismo oclusal tambi~n puede lesiomar la pulpa por 

irritaci6n repetida. 

Se ha rlemoi:!tredo que d11rente le 'lrepa.rl!.Ci6n de cavidades el cor• 

h de las fibrillas dcntllrias puetle provocar la degenereci!ln de '·ºª -
odontoblastos correi.'".londif!ntes en l" zomi del corte 1 aue, si el tra! 

matismo perif~rico fuera euficiente~ente grave, pueden ".lre~cntarse h! 

mor.ragias en la pulpa. &t la mayoria de los Cl'IPos, lr?. fonaaci6n de 

dentina secund~ria aiolará la pulpa del tracto de dentina lesiona1h.­

Con todo, si le injuriP. continuara o penetr1rnen líquidos irrita.ntee -

en J.os canaUculos dentinarios, 'O\leden nroduc irse ttaí'los mE\8 eeri '.JS y­

permanentos en la pulna. 

' Se sabe que la a'11Rlg8llla de plRta, la amalgruna de cobre, lae ob~ 

TllcUnP.s i!P. silic<tto y mln lAa de oxifosfato de eme ':lroducen e.leuna­

reacci61• pul11nr mrnnilo. flP c:>loc'ln !'n cavi1•i.iies 'PrepP.rnd<is en la dent,! 

na. CuantJ mas orofunda epa la cavidad, tanto mas de~o babNin de cau-

Es rf:rn la le~i6n pulpar 9or caut11ts térmicas. La causa princiunl 

en hit•.1" c!:l.~O!:I es el cnlor g6n.•redC1 por la fr.~se l\urante la nrepe.rn-­

ci6n de una cavidad. Los tornos dt alta VP.locidad y las fresas de ~­

tanga':~n:i, P.m.,l.enrle<: <>in rl!frig<:<.re.ntr·s o•.ie~H· retl.ucir el tienrpo oper.:;;, 

torio, Pl'l'J til:nhién nu~cien acelE rar l:i muerte dP. la. nul na. 

También out"d.e or<>i!1Jcir llna lt!si·5n ·ml 'lnr trau;tt.,r·ia, el cl\lor -

generado durante el pulido de une obturqci6n o el originado por ~l -­

rrag\&Ado del ce:nento cue.ndo se ha mezclRdo mu1 ~oidemente. Las obtu• 

raciones metdlicM orotundas, sin base intermedia dl' ceml'nto, puedon­

tr11nsmitir rdnidamente ll la pulna los cnmbioe de temoeratura, causnn­

do su destrucc16n. 

Lae lesi:>nes por cau:>Hs g?.lV~r.icns, "ª un hecho oue la.'! obtura--



14 

_ciones rle plqtq ~d1acentP.a a loe d~ oro producen sh~kcs galvfnicos -

durante el tiempo que la amalge.'lln endurece, si lat's ar. dejan conti-­

nuar durante un ¡ieriodo prolongado C!'be :nencionar !'UC se obaeM,.an al­

teraciones vasculares en la ceoe odontoblnatica y e su alrededor. 

• II. Leai.,ues producidas !JOr caus::is ouilllicae 1 

La acción citocéustica de algunos f'r:nacos antis~pt1c~s y obtur~ 

ciones (alcohol, cloroformo, fen~l, nitrato de plata etc.) y de mate­

riales rte obturación (silicct~s, resinso Pcrílicas autopolimerizables 

y mi\terinlea comnuestos), crf!e comúrunente lesior.es pulpares irrevere! 

bles. 

El tri6xido de arsdnico ea el f~rmaco mas citot6xico conocido, -

;¡~. <,l.l!i produce er. p·:>co:; rninutos 1mp a¡:rHiSn irreverflible r:ue conduce 

i:.. lA necroti1s 91llpar químico algunoG dfos me.s tarde, y estoi acci6u t,2 

xicofarw<.c:ol6gica es lu utiliuda por algunos profegionftles en la de~ 

vital1zeci6n pulper, 

- Il:.C. Lesione!! producida!> por cauatis bAct'!rie.nes 1 

Lo~· microorgu1ismoa pued~n alcr•nzar leo. pulpe coronaria radicular 

por tres vfas diatintaa1 

culr•:r, 

2.- A través· dt> una delgada cepa de nentina prepulpRr de fr?cturas 

~oro1l!>nas o a través tle una herilla !JUlpar (pulpn E>:<:!'.'U!!fte) en --­

fracturas penetrantes. 

3.- A través de las fisuras o defectos de fvrmaci6n ~e i;l~Jni.s r11~ 

trofinn dent~ lr:s c0010 den¡:, in tiente. 

B. l.- A travécj de lof' cond11ctoe lnterEtles por vb Unfi(t1ca !'JPriodo!l 

tillo 

~.- A t?·:;vt.s del delt1:o y "l f"r:"mi:n A!Jfoéll en !'nn<1.encio¡iat!r..$ rr.1;;_; 

avan~11dar, con b-:>le:.EJ 'I r·.bi,C"f!"'· periJdontale:11. 

c. l.- Por VÍA hemat6e'!lnP, Al!n~uc ti<' r.01:ttidc.>t'P ~Y<'f1)cionnl lr1 inft>c--
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_ci6n pul;iRr :>or .;"t~ via l\e ln :mlpA snna 'f bien nutri1\n ein pre­

via lesión del esmalte 1 dentina, se adaite en teoria. 

2.- Por el !en&neno de anacoreeis, o sea, por la invasión 7 coloni­

zación de gérmenes en las ZGIUlS de menor resistencia y en pulpas -

que después de recibir la agresión de lR caries avnni.ada, trawnati! 

mos diversos, extensa preparación de cavidades o acciones citocdut! 

cas .,or diversos f!IM1nc·Je o materiales de obturllci6n, ba iniciado -

nrocesos degenerativos, regresivos 1 de tlU'd1a o atioica defenMa, -

no pudi~ndo ononer restetencia alguna a los mtcroorganis11oe invet10• , 
ras debido a eu ~recarta matr1c16n 1 labilidad defensi••· 

P.\'l'OGENU. 

Resulta dificil, 1 con frecuencia imposible, l!!ltnblecer con el -

microsco?iO que la reñccion infl~matoria en 1111& pulpa difiere cunlit! 

tivemente de otl'll. Tratar da diferenciar laa pul.pal~iae clinicas dec­

de el punto da vista •1crosc6pico n~conduce a nada. 

Cuando un diente presenta 'llRnit'estP.cioneo clinicea indudablefl de 

pulpalgie cr6nica, el cuadro aicroec6pico suele ser el de infl11aac16n 

pulp8r aguda 1 para mayor confua16n aún, la pull'& puede estar oaoi t~ 

talmente necr6tica. 

Cuand :i le r.ulpR dentar te. percibe le i>resencia de un irritante, -

las caracteríeticae de la infl11maci6n 4a la p11lpn son lfle de cual_ -­

quier tejido coriectiyo. Ha7 un aWlento de la pe:raeabilided de los va­

so!: mee cercanos al eitio de lf. leei6n 1 extraYSsnc i6n de l{nuido cie~ 

de estos vasos hacis los espacios del tejido conectivo (e4tma). LA -­

presi6n intrapul!>&r ee eleva. Bn este momento, ee produce un efecto -

colateral de le inflNU1ci6n atribuible directl!Jllent• ~l •edio t~n par­

ticular de le pulru 1 que se supone ee resultado del aumento d• la -­

pres16n p1.1lpar. Kl fen&neno consiste er1 el deaplazamiento o la migrfl• 

ci~n df. los mtcleos O(lontobldsticoe h&cie loa tÚbuloe dentinalllfl. PU.'1 

de~crito ccm(J 111. reecciSn in1c1el de la P!'lpa R le leRi6n que oe v• -



16 

e~ los corteld :n1cr:>ec S· 1cos. !la&te dondf' ea ds bl(' ebi;11rvar, loe ni!, -

cleo~ d~ lo~ odontoblástos no vuelv~n a eu lugar original. &l C!\Jllbio, 

le t :-tal i.lnd de las c.:luleR odontobllÍet 1<'RS degene rnn, '1 len prod1fo-­

tos de su descomnos1ci6n contribuyen como 1rrit11r.te!< adicionnles el ·• 

proceso inflamatorio. 

ff.uy pronto ee producen alteraciones inflR111ntorias mas cl~aicas -

en la profundided de le Cf.pa de los odontoblastos afectedoe. A!{ ocu­

rre una modificac16n ~ufaice. de la eubstftnCiP. fundamental, que se su!. 

le me.nifestar ?~r :aayor eoainotília del tejido conectivo. J.a gr~n di­

latac16n de los vaeoc saneuLneos e8 ace>1r.naftade por la sed1111entaci6n -

d~ eritrocitos y la margiru1ci6n de leucoc1ioe en las paredes vseculn­

res. La diepedéais de los leucocitos tiene lugar e t~vée de l~H Nis-

11189 paredes, 

En torno a loa TOsos dilatados muy proutc epnrece uri :intil t?"nrto­

rico en leucocitos. Al poco tiempo, lea c~lulae de entu infiltrado it:, 

flam6torio dominAn l~ escena a experuiee de le pobleci6n celular cone~ 

Uve origir.al. Con much6 frecuencia, las cllules inf'lamato1•ias, deno-

1oinada.e cr5niceo, dominan e eu vu e los leucocitos. in reel idad, le.­

presencia de estas cllulee redondas diatintivRe en un cort~ microsc6-

pico es lo que suele usarse como pauta p~ra establecer que la pulpu -

es t~ inflR111ade. 

Los leucocitos pequefto~, loe •acr6ragoe 1 loe plaaaacitoa son -­

abundantes, Loe neutr5tilos tambiln Ron co1111tnes cuar.do lrt 1nflr1111aci·Sn 

e5 un proceso localizado 1 presumiblemente de corta dureci6n. Es rnro 

el ?redomi.1110 .de neutr6filoe o de polimorfonucleares C·llllO grupo. Bf! -

por eso que se dice G~e en loe cortea microec6p1coe de la pulpo no -­

•~iste intlemnci&n aguda verdadera. 

Bl proceso de le 1nflameci6n pul~ar ee puede revertir 1 entonces 

el reeultado final er. la repeJ'8~16n ~onectiva. Ocurre cuando la uulpJ.. 

tis es locRlizadR 1 no generalizada. In un diente con una leoi~n que­

¡u·ogresa hacia lR pulpa, COllO la caries, 1 q11e fu& eliminada. 

Un rn~go cor~tnnte de la re¿f.rac15n en el reetnblecimiento de 
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loa :>dontobl&atoe perrlidori r:n el cur:io de le 1nflamaci6n. CU.e mes 

bien son reem~lazerlo~ por las células mesen0uimatoses. As!, si le ~-­

gresi6n fué pequeita 1 s6lo habrán perncido algunos odontohlastJs y las 

células mesen~:uimatosna indiferenciadas son la fuente del reemplazo.­

entonces le reparac16n ee relativamente rápid~. Si en cambio, todos • 

los orlontoblastos de una zona s'.ln destruidos, y con ellos los elemen• 

tos de las zonas ricas en c'lulas, la regenereci6n lleve mas tiempo. 

CuDndo 1.111 irritMte dnico que actda e obre le pul pe tué demasiado 

ir1tenso, o les pequei'las agresiones acumulativss resultaron excesivas, 

entonces lo que comenz6 como un proceso localizado de 1ntlemaci6n se­

extiende para abarcar cada vez mas voldmen de pulpa coronaria. Gene-­

relmente, la extens16n es un proc~so lento, aunque a veces es sumam•! 
. te veloz. Bl. ·:resultado f'inal, um vez inflai:rnda gran parte de la i>\ll• 

pa coronarir. 1 es la necrosis total • 

. Ya mencionadas las pr.imeres fases de la· intlamac16n1 dUatac1.5n· 

vascular, edema localizado y d~aplazamiento de loe ndcleos odontoblé~ 

ticos aparece el infiltrado int'l811atorio. !ate es en realidad, anue!a 

cia de células y lfouido; el l!iiuido ea el líquido del ·ede:aa, parte -

sumamente importante de les alteraciones del tejido conectivo. 

Le. ~orci5n celular, o le parte de "cllule~ red'lndas" del infil­

tr=-do, =e co:npone de vririos leucocito'3. El fen6rneno de marginación y­

dinp~desia permite que los leucocitos escanen ahora de loe vasos y -

formen parte de '!Ste infiltrad:>. Los polimorfonuclt;o:ires se c!ef!plazan­

haHn los túbuloa dentinales y probablemente allí se de1> integran como 

lo hic ie:ron loe 011\lntoblP!!tof'. 

Iil tronstorno vasc11lar locelizerl:> 1 lri destrucción de los otlonto­

bl<>st>s y el 1rifi1tr;ilo de c6lulr,s redondas oueden ser, en conjunto,­

la rencci5n csocied::i con Wlfl caries incit'liente de dentina. las niJn, -

por lo g~neral, s6lo la pulpa inmediatamente adyacente a los t~blllos­

invadidos preoentará alteraciones microsC~'.iicRs, 

Los trnnstornoe vasculares ?ereiaten A medida que la intlftlllación 
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se arraiga en un determil'IEldO sector de la ul.Ll.pa. Los ndcleos de las -­

células endoteliales se hinchan, Cad~ oéllll.a endoteli&l sobresAle en -

la 11iz de lo! vasos mucho mao de lo '!Ue suele hP.cer en un c~pilr.r nor­

mal. Los leucocito~ ocupan la luz hasta excluir la mayoría de loe ert~ 

trocitos. lll flujo SaJ1811Íneo dentro de los vasos ee torna obvi&111ente -

mas lento. 

in el estroma que rode~ los vasos, laa fibras y tibrillas abren -

paso al liquido 1 a las célul~s; los linfocitos peque~os abllndan, Los­

fibroblastos persiat~n, pero lo mismo ~ue 1118 cllulaa endotelinles, -­

son gre.ndes 1 aUpicoe, Se pueden ver loe hieUocitos, de lo oue ful -

pulpa nomal, transform~ndose en aacr6tegoe. Los eoein6f11os aon •ot -

prendentemente abundantes. J.as bacterias oue se ballvn libreo en la -­

plll.pa en cantidades pequeñas son tagocitfdaa; los 111acr6f~.god 1•eflliun­

est~ trabajo. La intecci6n declare.de de la pul?ª• nuel! origi?JP..r la 

!ormaci6n de microabaceeos. 

El microab8ceso pul.par comienza en una zona mivdscula de necro~ie 

en el seno de un infiltrado denso de célules redondLe. Cuando esta le• 

a16n existe, en la pared dent inal, suele tener oonex16n con W1fl np~ -

sición por caries, Bn otros casos cuando el abeceeo Re deear:rolla l!,-­

~os de la pared dentinal, ee ve la estructura clEÚlica de un abeoeeo; -

esto es, un m1cleo supurativo central, unn zona de infiltrado celular-

1 f1broblastos en yfas de dHtNcct6n 1 una d,ellla pers.tlrica fibl',2-~ 

sa, LR c'p~ula del Rbeceao pulpar, euele carecer de continui4nd f cla• 

ridad. 

Bn tl:nninos hietopatol6gicoe, la naturaleza de la reecci6n pulpar 

a la cario!! e:3 .d:J Yariable. Gl&ando la cariea annu sin Hr noto.da, 1 

ter:dna por penetrar en la zona de dentina :r-.paativa, no H euticien­

te decir que se ha establecido UllB 1nfllllllaci6n J111).~nr cr6nica o que la 

intlameci6n acabe. en un microebeceso supurativo. Obviaaente, la dur! -

ci5'l d~ le lesión 1 le reaietencia de la pulpa tienen importancib, 



Loá límites entre irritaci6n palpur que lleV? ª· una res1)uesta -­

generadorH r.e dentine secundaria o a 'J:is hip-:>re:ni'.l de le n1..lll1a son 1!!! 
preciaos, co:no lo son los límites entre u112. irritaci6n oue conduce a.­

una h1peremi~· o :;, UM nulnitii:o. ¡.,'n un c&f·), una irritaci~~1 leve prod! 

eirá una reacci6n pul.par progresiva sin sintomatologia; en otro, uaa­

hiperemia mientras en un tercero puede originar una pulpitis-Rguda. -

"La naturaleza depende no s6lo del grado de irritaci6n, sino tambiln­

de las características 1 resistencia peculiar del tejido puloar a los 

diversos irritantes externos". Bs decir que la enfennedad pulpar es,­

ya sea reversible o progresiva. Cuando la pulpa no presenta alteraci2 

· ne3 graves degenerativas o de edad y cuanrlo la estimulaci6n que se -­

ejerce sobre ella es leve, entonces reacciona con hi~eremia transito­

ria o inflamaci6n revel'Sible. 

Cuando lRs condiciones son otras, sin embargo, la reacci6n intl! 

matoria está condenada a pasar progresivamente de una pulpitis inci-­

piente (aguda o cr6nica) a le necrosis tenninal. 

La inf1Rlllaci6n puede ser agudo. o cr6nica, parcial o total, con :.. 

infecci·Jn o sin ella. Dadas le.s dificultfldes oara establecer éstRe -­

dos lÍltimaa contingencias, s6lo cueC.<' oor ofectnar clinic•111ente la d! 

1'erenc1Mi6n entre pulpitie aguda y cr6nica. Se pueden reconocer dos­

ti¡H>::-. ue inflamuci6n aguda pul¡mr1 pul,Jitis agudP. ser:>sa y pulriitis -

aguda supurada. 

·ra11bién pueden identificarse clínicamente d·Js ti:>OB de inf1Ml!,-­

ci6n cr6nica1 pulpitis ulcerosa y pulpitis hiperplásica. Las fonnas ! 

gudae generalmente tienen una evoluci6n rñryida, cort~ y dolorosa (a -

veces intensamente dolorosa). Las fo:nuas cr6nir.as son oráctic!'Jlle nte ! 

sintomáticas o ligera.~ente dolorosss, hRbitualmente de evolución mas­

larga. 

No siemnre hay urm demnrcac1611 nítiul'. entre los tbos de ini'l.am! 

ci6n de la ¡¡ulpa; un tbo puede evolucil)Mr gr".rlttnl:n<.?nte hacia el ---



otro. ?lo existe un 111omentfJ preciso en que una pul.pitia seroso se 

transforme en supurada, ~ino que pueden presentarse simultáneamente­

zon~e mes o menos grandos de ~mbos tiuos. En el CUAdro clínico puede­

preponderar la sintomatolog!a de una oulpitis aguda serosa, aunque al 
. -

~~noa s!ntomBe ~ueden llevarnos a pensar en el comienzo de una pulp1• 

tia supurada. La inf1Amaci6n pulpar puede considerarse una reacc16n -

irreversible, es decir que la pulpa muy rara vez o ni.tnca welve s la­

nGrmalidad. 

AL'l'ERACION!-:S INPLAMATORIAS PROGRESIVAS DE LA PULPA. ---
Ao HIPER:Jlli. PULPAR 

Si bi9n la hiperemia no es una atecci&n pul.par que requiere la -

utirpac1&n de la pul.'!)a, pero al no eer conveniente:nente trRtada, pu,t 

de evolucionar hacia una pulpitis. 

le hiperemia pul9ar .consiete en la acumulaci6n excesiva de san-­

gre con la consiguiente congeet16n de loe vasos ~ulpares. A fín de -­

dar lugar al ~umento de 1rrigaci6n, parte del líquido es desalojado -

de la pulpa. 

La h.1¡:ierem1e. puede ser arhr1nl (activa), '!!Or awnento 1el tlujo­

arterial, o ven~sa (pasivb), por 4isminuci6n del flujo venoso. Clíni­

camente, es imposible hacer una distincicSn entre <.>.mba.s. 

- El' lOLO(}lA 1 DP.ntro de los factoz·es biolcSgicoe están las caritts pro-­

fundas, con inva.si6n de loe tdbulos dent1nales por los microorgania-­

mos snlivRles, conetitiiye la CRU98 mas directg, mas corriente de hio~ 

remia. 51 se deja la dentina expuesta a la saliva durante un per!odo­

prolonga.d·:.l, Cl)QIO ocurre c11ando se pierdan las obturaci:n1es te:nuorales, 

ee desarrolla ls hiperemia. Entre los f9ctoree térmicos tenemoer fre-

sas rápidas in:-1uficient~ nente ~nfriada::i; cal.'.lr e~1.111drado durante el- • 

pulido de laa obturaciones; conductibilidad.térmica de loe Rlimentos­

cal1entet1 o a travl!'o de ls:is re~Jtnuraciones extensas; dei:.ecaci6n exce-
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_si va de la dent i:'\11 con e-.lcohol y chorro de aire; contacto prolonga-­

do con la frese durante la prepar3ci6n de la oaY1da4. 

Las lesiones traumáticRs, como es el treuaa oclu~al re1nlltante -

de obturacionea prominentes. 

Lesiones por causa química, 1rritaci6n 'cida. lleeionee procluoi­

das por •h~k galvánico, 

- SllflCllAtOJ,OOIA1 lle caracterize por dolor f18Udo de corta dUJ"ación­

que puede comprender desde un instante hasta un miruto. Generalmente 

está provocado por los alimentos o el agua fría, el ai1•e frío, loo -

dulces ácidos, No es eepontlneo 1 cesa tan pronto como se eliaina la 

causa. La diferencia clínica entre la hiperemia 7 lA .,,ulpitis agudn, 

es que en 'ata el dolor es mee inteneo y de ll8JOr d\U'9.ci6n. 

- TRAT.u&lEff.001 il. mejor trntamiento es el preventivo, como evital' -

la fOl"lll!CiÓn de cariH con exámenes preri61Ucos; emplepr berntz -;>ara 

cavidades o una be.se de cemento, antes de colocar lae obturacioneo,­

toaar precauciones al momento de pulir etc. l!na vez irwtftlt\da la hi­

peremia, se debe descongestionar ln pulna detenlll.nundo y eliminando 

la causa. Bn algunos casos, la 9rotecc16n del diente contra el tr!o­

excesivo dursnte unos dias eer! suficiente ~ara normalizar la pulpa¡ 

en otros, será necesnrio colocar W'll1 curaci6n sedante en contacto -­

con la dentina que cubre le pul.pR, pudiéndose emplear pnrn eete fín­

eaencia de ciavo o cemento de 6xido de cinc•e\1&9nol. La curaci6n de­

be dejarse durtinte una semana o mn11, tiempo suficiente pnrn aue se -

produzca le me joda del est&.do !Jul. par si la CRUea tu.' suprimida, Bn­

cnso necese>rio, debe repetirse l:· medicaci6n a t{n de logr11r la to-­

'tal remisi6n de los síntomas. CUllndo se coloca una obtl1raci6n debe !! 

segurarse 0ue no qutde "alta" para no irritar la pulpa durente la -­

oclusi6n. 

B. PULPITI5 AGUDA SRROSA. 

La ~Ulpitis aguda serosa es una intlameci6n agudn de la pulpa,-
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que illl oaract~riz& rior exncerbacion1i!:I interwitcnt.t-s de dolor, el ri11e­

pu1Hle hacar.:it. ll<>nt!n110. ·r !:'ii,'llir·nrlo 911 ¡:r':>9i:> cur.10, se tran:'lforl!lará­

.:n una 0111 )itis su:iuraJr·. o crcSnkR, Nls llevAr~ f'in;;lmente a l:i :nul!r­

te dé le. pulpa, 

- ETIOLO~L\1 IA cauKo mas comdn es la invasi6n bacteri~na a través -

u.i ·.inr.1 l.l~ rir.,.:: profllnda, l'.Un('.'.l~ t!<rubi~li '1'.l'? le .:icr c2u;:: r'.:: POr -;:1J~l­

q111E:ra de loz fectorc<J menl'i':>w.ooa en hineremia, I.::1 hi?er;;ir.iP. 1111edt1 -

evoll.tca:,,wr lnc ia una p•.ü oit i" "!~d!\; una vez ·~Ue ~st!l '!'? ha declarél­

do, la reacc16n e3 irreversible. 

- :>IrflOMASa A1. dolJr ~uerle ser ~rovoc.'.?.rl'l ¡nr CAJlui>;, bru.,co: ele tem­

peratura y es~>flCi'<lrnente por el frío; por al111entoa dulce E :> i(cidos -

!JOr l.\ ore.;i6n ele loa l!llilllf!nt':>R en uM e?.vidad; ~:ir lo aucc:i6n ejerc! 

Ju oor la lt11111>1r, o el carrillo 1 9or la posici'n de dec1l'bito, que pr2, 

duce una congesti5n ~e lo~ v~eos pulperes. En la •aroría de los casoe 

001!tiri~F. <l<'•illlJ:; de ~lii.dria11e. l!!. cr-.uss>. y riuede PN:Jentarse 1 de:lapar1 

cer 'i~19ontrl::~·:.n• nte, ;;in ce.usa imnrentP.. El pacient<> refiere el e' olor 

cJrno agudo !JUlBátil y pumente '! g&neralMPnte intenso. Pllede ser ic-­

tP!l'lllitf:nt& o c•mtfouo Mgún 1."l ~clo de afeccicSn nul~e.r y la necesi-­

dad rie 1.AU estÍlnlllo externo µr:.ra orovocerl,. El ilolor nuedt'! aparecer -

~1 3co~t~r~~ ~ darse vu~lta es ~ecir, Al ca~ti~r de pos!ci5n, el ~o--

lor se exacerba 1)robablement.e por :nodificaciones de la presi6n intra­

pulrn1r. 

- DlAG~OSTIC01 Bn el eximen visu~l, se advierte una cavidad nrorunda 

que· se extiende baeta la pulpa, o bien caries por debajo de llna obtu­

raci6n, La pulpa puede estar ya exnu .. etP., Le radiogrefÍR puede deAcu­

orir una c11viilad interproximal no obet'rvPde clínic11mente; ed mismo -

seilaler ciue t:<1tf. co111prometido ur1 cuerno pul!-lar, a la pruebR eléctrica 

hhy marcada respuesta al frío mientrns nue la reecci6n al calor puede 

ser r.~rmel. La ~ov1lided, ,ercuPi6n y la palpación no nos d&n datos -

de d1aen6etico. 
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Hal11ográficéi.1l''!lt1J se ,,ba1•rv,1rá 111 memhrnna µeriodontal 1 la 1'11! 

ni:i dura r.orm1tl, también ee oodr~ <1et~nn1r."r la pJ•ofuntlidnd de lfl c&-

ries, 

•T!Lli'»: IEN'l'OI Si la ci.u~e primariR es l&. cnriea 1 ee elimi.M la Cll_ -· 

ries AU?ert'icisl, oe selle una bolita rie aleod6n con •usenol e la ca• 

v1dad, Si no ~e a11vj& el dolor, se cubre le cav1dftd con una •ezcle -

espese de un compri:nida de penic111na soluble disuelto en l&D!l gota de 

paraclorofcnol alcanfol'f'.do, El dolor su~le ceder en pocoe minut,s, Si 

de toJos modos no deeaparece, ee necesaria la ert1rpaci6n i.nmtdiota -

de la pulpa. Se ha de extirpar el tejido oulpar con el may~r cuidadQ, 

evitando la aplicació11 1neceaar1a dtt inetrwnentoer, !mediatamente de!!_ 

pués Ge extirpar la pulpa ee ne de irrigar de forma repetida de hipo­

clorito de •odio ~ue ee agita con una lima pequei'la no s6lo reducir!( • 

el ndmero de microorganismos sin3 que a,udanl a aliviar la COJ1.!est16n 

de la regi5n apic~l. 

Un& vez efectuaóa le limpieza h1omec~nica del conducto, 1e pone­

Yaa cura de paraclorofenol alcanforado en una punta de papel ~ue ae • 

inserta en el conducto, 

Para f~c1litnr el intimo contacto del medic1111ento con la pulpa 1 

asegurf'r el efecto ctef"•ado 1 antes. Je colocar le curect6n debe dild-­

narse todo el tejido cariado poaiblt, Si lr. curn sedente no produ~era 

alivio inmediato y existiera una pequeila expoeict6n pul¡>Ar, con lB -­

punta de UD ~Xploredor Bf prOVOCft una hcmorrr.r,ie dt la pulpa, para fa 
c1l1tar su desCODéíeati6n, La hemorragia puede esttaul~n;e con lavedoH 

de agua caliente, Una vez seca la CP.V1dad, la aplicac16n dt una CUl'I\• 

ci6n sedante proporcionará alivio i111edieto; leta debe sellal'lle cut"! 

dosamente, eln e 3ercer preet6n, e•pleando &xldo de cinc-eugenol·. 

Trenecul'rido1' algunos d!R.s 1 se extiroiu' la pulpa, 

C. .?UL!'lTIS AGUDA Sll'PUl:W>A. 

i.r. pul;; H i.:: aeud11 supurec'r. <?13 una inflemaci&n dolorosa aguda, --
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que 88 caracteriza por la tormaci6n de un abeceao en la auperl1c1e o• 

eo la intimidad de ls pl.llpa. 

- BTIOLMIA1 Un8 de lH causas mú c311111nes es b lnfeccidn bncter•in­

na producida por caries. ~o eie11pre existe una a111111ntcaoi6naaaroec6-

pica de la pulpa, pero por lo ieneral ai exiete 1 eet' recubierta por 

Wlll c&pa de dentina reblandecida cori,cea. Ollando no b~ dreM.je, de­

bido a la presencia de tejido cariedo o de 11118 obturacidn o'de alúi•! 

too encajados en la expoaic16n de la dentina, el dolor ee 1nt~nafe1m~ 

- SilflCllAtOLOOIAa 11. dolor e• ateaore inteneo 1 pneralllente •e dH• 

cribe como lancinante, terebrante, pllle,tU o COlllO •1 ex1st11>ra pre­

a16n conatante. 11 dolor ea conthaao baata bacel'lle intolerable, pe•e­

a todos loa recureoe pa"1 cal.llle.rlo. En las etapas 1n1ciales, el dolor 

puede .eer 1ntena1hnte, pero en las finalts H bace 11aa constante. Al!, 

11eata con el calor 1 a YecH ae ali•ia con el frfo¡ •in eabaJ'go, el • 

trio continllo puede intenaificarlO: Si el abaceeo ""1,par ea a1&pertt­

cial, al remover 111 dentilla cariada con un explorador puede drenar -

una 10Uta de pus a trav4a de la aperhra, sepida de be•orni«i&, lo­

cl.lal beata para ali•i•r al paciente, et el ati.ceeo pulpar eeti local! 

zado aaa profundamente, ea poaible explorar la aupal'f101e pulpar con­

un instrumento afilado no ocaeionando dolor, 1a oue las teminucior.es 

narYioeaa aat•n aortiticadaa. 111». penetrao16a ... profUDda en la pul• 

pa puede ocasionar un licero dolor, eegu1do de l• aaltda de e~ngre o• 

de pua. 

• DIAGN0$!1COJ No ea difícil hacer el d1ecn6atico por la deecr1p_-­

ci6n del dolor 1 el eximen ob.je,1vo. !l pacitnt~ •e ~reetntR con la • 

cara contraida por el dolor 1 la 11a110 apo1ada contra el maxilar en la 

regidn doloridas •l exaatnarlo, vere•oe 101 te3idoa 'bucele• qua•adoe• 

con tint\U'& de iodo, esencia de cla•o etc, 

ta radio~t{a puede re•elar Cftl'lea protunda o cartea extensa• -

por debajo de uaa obturaci6n, una obt1&raci6n en COlltRcto con un ouer• 
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_no pulpar o una exposici6n muy próxi41a a la p\.llpa. l'3 pruebe térmica 

puede B6r muy dtil, pues el tr!o frecuentemente alivi~ el dolor mie!l 

trae r:ue el cAlor lo intensifica. ~ palpación 1 la movilidad no pro­

porcionan ningiin dato, pero el diente puede eeter ligeramente sensi­

ble n le percusión. Las lecturas e la corriente eléctrica frecuente-­

mente inctuoen a confusión. 

DIAGliO.'lT reo DIPEREOO UL1 En los eetadios iniciales puede contun-

dirse con le pulpitie aguda serosa; pero en la pulpitie aguda auoura­

dP. el dolor es mas intenso 1 sordo; la re~pueeta el calor ee dolorosa, 

la re:;ir1ui:stf! a le corriente dlctrica es mas elevPcto y le pulpa evi­

dentemente no eet4 expueete sino cubierta por dentina cariada o uia -

obturac.-i6n. L·1 pulpitis Aguda eupur11de podr.Ía tembién conf'undirse con 

un absce!lO dveolar B81ldO por la intensidad 1 el t1-co de dolor, pero­

se dif'e1·encie porq111 éste presenta tumetacción, sene.ibilidacl a la pal 
' -.9BC1Ón :¡ percusi6n, movilidad del diente, carencia de respuuta a l•-

:~or1·iente eléctrica o presencia de una fistula. 

• PRONOSTICO• il prónoetico de la pulpa es desfavorable, pero gene­

rnl111entf: el dienh puede tialverse ei se extirpa la l)Ulpa 1 se etectlta 

el tratamiento de conductos, cuando se mantiene el drenaje sin trata­

mi.ent'> ull:E:? í»r, ;iuec!e evolucionar h;;cia una fonua crdnice de pulpi­

tis o de necrosis pulpar. 

• l'it\'1'AMIEN'l'01 Cóneiste en evacuRr el -pus. Bajo e.neatesil:\ !!'! realiza 

la !;:>ertare de la cemara 'l)Ul.,ar. Se lava le c11vidad, se seca 1 se co­

loca 11m1 cureción de creosota de hara. La pulpa se extirpa poster1or­

~unte dentr~ de laa 24 a 48 horas 

D • .PULP lTIS C:IONICA. ULCEROSA. 

Se c~ructeriia por la fon.ación de una 11lcernci6n en la su~erf1• 

de 11na p11loa expuestas generalmente se 'bservs en oul'l)ee j6venes o en 

¡iulpae vigorosa!!!, de personas mayores, capacee de resistir un i:iroceeo 
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intecoioso de escasa intensidad, 

- ET IOLOOIA1 Exposici6n de la pul?ar seguida de la invasión de mi--

croorgaDilllloa, Loe génaenee llegan a la pulpa a trav¡a de una cRvidad 

de cartea o de uria cartea con unP. obturación mal adaptada, Le ulcera­

ci6n tonnada eet' gene,ralmente separada del resto de la ~ul~a por una 

barrera dt CélUlRll redondaa peqUtftae que limitan la Ulceración 8 una­

ptqUeila parte del tejido pulpar coronario. Sin eabargo la zona infla­

matoria puede extenderse baeta loa conductos radiculares. 

- SU.'l'CmATOL01IA1 El dolor puede eer ligero, sordo, o no exiatir ex­

Ce?to cu~ndo loa alimentos hacen comprea16n en una cavid8d o por de'b!, 

~o de lln& obturación defectuosa, 

. - DIAGN05TIC01 Al abrir la cavidt!d, se observa eobre le pulps expue!. 

ta 1 la dentina a43acente una capa grisicea, compuesta dt reatos al1-

mentic1oe, leucocitos en,d.tgenaraci6n 1 células aánguíneaa. Se perci­

be en ~at8 zona olor a descomposición. La exploraci·Sn o el toque de -

la pulµa d1trante la ex~avaci6n de la dentina no nrovocan dolor hasta­

llegar a la capa máa pfotunda de tejido pulpar, donde puede existir -

dolor f hem~rragia. 

Radiogn(ficamente ee puede observar la expos1ci6n pulnar, caries 

aeb<.jo Cl.e la obturación o bien un11 cavici&d o una obturnci6n orofund:a­

que ameanzan le integridad pulpar, La respuesta al calor 1 al trio es 

débil, puede reaccionar nonnal, re~uiere may~r intensided de corrien­

te eléctrica que la normal p3ra obtener refpueata. 

- ilL.\J1lJ3'l'Ii::O DIP3RENCLilL: En la pulnitie cr6nica ulceros!l el dolor -

ea lig-iro, o no exi.:Jte, eY.ceoto cuancl" hay com'Oresi6n por !\li.'!lentoe ,-

1 requiere ma1~r inteneid~d de qorriente eléctrica para Que nrovooue­

una r~epueeta, Bn la pul~itie serosa P.l dolor es agudo, requiere ~e-­

n:>r il'lt,naidad de corrient¡¡ ::ara 1lbtener resout'atn, En la n11cr·:>!!is -­

parcial, y el u:nbral de reepuest~ a la corriente es aún mas alto ouP­

fln le pulpi-1• •ero•a. 
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• PROi•OSl'IC01 Sl !)ron~t'!tico del diente eg taYorable, eil'llOJ'e 0111 la• 

extir:'.'8.ciSn de l~ p~loa 1 el tnat1U1tento de cond"cto1 ••an correctoe. 

• fRATiJIJEHrOa Conetste en la ewttrpaci6n de la tiQlpa o l~ re•oct6n­

de tode la cartee auperttc1al y la excavact&n de la parte ulcerada de 

la ~ulpa hasta obtener resnueatn dolorooa,·rare eetL'llllftr 1• hemorra• 

gia debe 1rr1garee con &«\l8 tibia estéril. Se eeca la c•Yidad coloca¡ 

do deapuls una c1U"ac16n de creosotM de bara. !'raaecurrtdoe de llfto a -

tres dias, se extiroR la pulpa bajo eneeteei• l'>Cal. 

B. PUL!ll?I3 CRONICA Hll'BiU•[,.;3JCA. 

ill W\8 1nflaaac16n de tt~o proliferat1Yo de una 1'111,a expue~ta,. 

se caracteriza por la fonaact6n de tejUo de. 1r.ranuhcida 1 a vacea -

de ep1tel10, causada por la 1rr1taci~n de baja intensidad 7 larga du­

racion. RaJ un awaento en el lllaero de cllul••· 

- BTIOLOIJIAa La c1uea e~ une exposici6n ~~nta 1 prog:-esiva de la pul 
pa a coneecuencte de caries• Debe presentarauna oav1dRd ~n-.nde y a_-­

b.ierta, WlB plll pa joven 1 reate tente 1 un ~et faulo cr6nic o 1 H•v•, -

que puede ser le aaetic~c16n T la ibfección bActeriena. 

- DJ.ur.os·r1co1 lA puloit:ie cr6nic:a hiperi,llstc" (p&li:>o uulnar) 191! -

obeerv~ generalmente en dientes de ni~oe 1 de ad1.1ltoe j6venAe. ll IUI• 

pecto del tejido polinotde ee clfntcaaente caracter1et1oo, preeent&n­
dosf: com'J una excrec:enc'i.R carn'l!'11 y rojhe ('.Ue ocuoe la JaP.J't'r ntn•h -

de la c'inera pul~ar o d• la cRYl~~d de cariee, 1 adn ~Uftdl e•tend~r•• 

eae all' de 101 limite~ del ~tente. E1' indolora al corte 1 tiende a• 

sangrar t•c1lment1. 

• DU<lN03TJCO DIPIREM:ULa Se reconoce t•c11•ente, exonto ea ca10•­

de h1ptrplaeia del teitdo glngival ~ue •e extiende eobre loe b~rdea • 

g1ng1vnlu de 'Jna caY1dad 1 1'11ede conf\anUrae. 
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- PRONOj~lC01 El pron6sticJ de la ouloa no e~ frvorable y renuiere -

:.•.l P.JCtirnac 16n. En casos f~vor.lbles !JOdrÍ!I hacerse oul oo:>t .,mfa si no -

.. lv~ra lxieto, det><, realu.ara•.· la extil"J!\cf1)11 oulpar cJ.noleta. 

• 'L'RAT~I:J'l'rOi Se el1.nina el tejido !!Oli"loide :r ~e P.Xtirn& la ouloe, 

il p6l1;i'l 01.&e<ie re!Doverse c:lrdmlolo clln un bistud. Una vez eli'Din"-­

dR, ee lavará c·')n ague. ~' se cohibJ.ri! le hemorragia con epin"frina o -

con per6xid·> de hidr6geno. Posteriormente se coloca unfl curaci5n de -

cre:iaota de na:rn fin contacto con tejioi1> J>Uloar. 

P, DE•1El'l!:":!U.C fü!l PIJL?AR. 

Se prest-rita G"itneral111P.nte 'ln di~ntea de 1:1ersones de edad av!'nzada 

;ier·> trunbién p•.tede observn.rse en "lersones j6vel\es, e omo resul t1.1do de• 

una irritacdn leve 'J persistente, Le degeneración n'l se relaciona -­

con .1.1n11 infeccifo :i c.,ries.: n-> exiehn sintomBS. 11 diente no presen­

trt ~ltP.rncionee de color :y la pulpa paede reaccionar no:>nial'l1ente a -­

lae orueba d~ctricaR y tdnica!l, nero c1.1a:ido la degen•raci6n e3 to-­

tal, el ~iente ?UeriP. presentar alteraciones de color y la pulpa no -­

re~:ior.der a estLuuloJs. 

Se preaentn los siguientes tiJOB de degener~cione91 

-L':' r1Pr:M1e1·<?.c:ifo cf.lcicfi r11nsi!'t1J en .,ue ttnc1 'Je.!'t.e :la tr>j:í.·10 nul­

par e,tc\ re;!:.'1".llnznrl:> rior tejido calcific«do, tal como los n6dulos pu!_ 

t1(1rE's) rlentí.cnl.,s, L'!i cRlcific'\ci~n cni:-de Rf>T en cámerp oulnar o CO!!. 

duchll> rndicu !.::?res. 

Se '!Stims n\•e ma::i del 60 por ciento de ñientee de añultoe. presea 

t~n n6d•i: vs :'lU1)'1ares. Se conaidernn conci·~c .i. ''1es inocu;is, aune u e en -

algu.,,: casos se l~'' atriba~·en dJlvrc? 1':'~·<1:U<·rl ld ") . .,r cornpre;iión de -

l!ls fibras nervi ]:!r\a ad.vscentes. 

Un_, .-'.e los ti"JI'.>& as orec:iccz rlt: ~t~{{enerA~i.~n nulnar es ln vacui 

i11.&c1ón 1le l·1a odontohlR~t•>'3: és7~ñ ::fittnera.i :1, !il º'' ser rPemplaz!_ 

dJa, dejan en ~u lugar es.,,..ci:is v·~cfJs. r;,,t~ aa1lCiA!ta con 19 prel)1?.re­

~1~n J~ c•v·dnd~~ ~ crtir~~i~n de ~bt~~3c11ned ~1~ bF"e de c~~Pntl; n 



\•eces, se Jresenta en cavidades 1JTOfl&ndes, alln CllAndo se beJ• coloca­

do una base de cemento. 

- I,¡i. ri.egu;eraci6n e.tr6f' icv se observa en per11on1.ta :aRyores: pru"n~i< • 

menJr niblerJ de células estrellada11 y l'luaento de Ucuido illtercelule~ 

- La degenerQc16n t1broan ~• CBrActeriza poroue los element~e c~lulR­

res están reemolazadus IJJr tejido pJnjuntivo fibroso. 

- La degeneJ"8ci6n grasa, rel&tivaraent• fr~cuente. En los odontoblc! -

toe pueden hallarse dep6eitoa jp'88os. 

Te.mbiJn ~uede presentarae resorci~n L1tern&, oue es le reaorci6n 

de la rientine ~roriucida oor C6lllbios vasculP.r.& an la ~llps. Puede a-­

tectar la corona o la raiz o aer tnn exten3c que ab~~~u• a 9111l>An. 'FU! 

de aer WI proceso lento 1 progresivo de un) o maF. a:l.>s ~e i!:&r'lr.1<.r• o­

de evoluc1.;n rdpidfl. ',1 perforer el cliente en meaea. L·~ ctiolog!u e• i! 
nora, pero a aellia4o est' ligada • un trawaetiemo. Bl procteo se dete!!, 

drá una vez efectuado el trateiuent1J de c1Jnt!uct.t's, ;icr<l c:o:a" "'I 111do­

loro1 el procesoa ?Utde ae¡J\Lir IW&tutmdo s.tn descubriree hash produ­

cir perioracionee completas baoiendo necesaria la e~racc1ón del die~ 

te. 

Le reaorci6n externa tBllbi4n puede preeentaree, en 4ata la zona­

erosior.uda es c.lgo c6ncava en relaci511 con l8 rn!z. El trataaiento -­

coaaiah en r.e.11zar un colp~o, pN!NIJ'fJI' la csvided 1 obturar con a• 

malgama. Si. la lesi6n e.e Ellllplla, extraer el diente. 

Es la m~erte de la pl&).pa; puede Ber pere:lel o total ee¡dn quede• 

afectada la pulpa. 11!. necroaie ea una secuela de la intl ... 016n a ... 

nJe que la lesi6n tr~uN4tica aea t~n rfpida, ~ue le deet1'Uc~idn plll-­

par se prodl.Uloa antes de ~ue l)U~da eetableceree une reacct6n infla~•· 

t Jl' il!. Le necroeie se puede presentar por coar,1ilac15n o por 11cuetac­

ci5n. 
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La necrosis poJ• coagulación, P.n le cual el tejid·' pul9er se 

transforma en una sustancia sÓlidf p9recidR al oueeo, !JOr la cue trm­

bi'n recibe el n"1!1brP. de caseificación. 

Le necrotiill por licuef;;cci.Sn, con esnecto blando o líouido, de­

b1cto a la Rcc16n de enzímae oroteoliticas. A su vez, le gangrena pue­

de Eer seca o htir.iedn. 

• A'l'JOLOOIAI La causa princiJ:lal de la necroi:-is es la 1nvasi6n micro­

biana proclllcide ~or caries profunda, i:iul!liti~ ? traum11.tis:noe penetran 

t~s pulparcs. Otras causas poco frecuentes nueden ser procesos degen! 

rativoa, atr~Cico~ y oPri~oontelea avar.za~os, 

• 3ItlrOMATCLOGIAI No present!" sÍnt0tnaa dolorosos, El !'rimer Índice -

es el <.['!Jllllio dll colorpc1Ór1 del diente, rue puedf .·~er por ll\ ~érdid& -

de la tre?lf.luc1déz o bien en las cau.;;ndfts !)Or gol:ies o por irr1tHc16n 

deo~do a obturaciones de .s~liceto, La necrosis puede descubrirse !101'­

li:; penetnciÓn ind'.l1Jrn al l')Onetrar a .la Cl'Vidad 1) por AU Ol'.lr r¡tftri­

dOo :;i d1ent>! puede doler al beber lÍ'!uid':ls c?lientes. 

• JIAGNO:>TIC01 Aun<Jue ei.< relf<.tivemence rttcil, puede ofrecer dudas 

con lo;; perb,1·1s filu1les de la pulµit.is cr6nic~ ? total, la puloa ne­

crJ.:e.dA no res!"onde ni aún nl m1b:l!llo de corriente, 

- l'iiO~iCi31'IC01 lil rron5stko del diente es favorable, siempre que ee­

reel ice UM t1>rA péutica radicular ndecunda. 

- TRA'?All1ENT01 Com11E'te en la prP.pElraci5n biouiec~nicP y qubica, se­

guida de ln f'Sterilizaci6r. '5el conrlucto radicul..nr. 
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Lae enfermedades de la zona periapical pueden ~pl\ree de 1~ l'4!. 

riera ei«Uiente 1 

&. Periodontitia apical a,uda. 

a. Abeceao alveolar acudo. 

c. Absceao alveoler cr6nico. 

D. Granula.a. 

B. ~iete. 

'· Aboceso alveolar eubagudo. 

A •. PERIODOh'TJTIS APICAL .\r.UDA. 

is la 1nrl.1111aci6n perioclonta~.producida por la invlUliÓn a través 

del forúen apical de loe etcrnrganiRmO!' orocf~entea de une J"1lpit;;.1.e 

o BBll8J'ena de la pulpa. 

- ftJOLOGIA1 Pl'Opagaci6n de la infecci6n del con~ucto al tejii~ ue-

riaptcnl, oclusi6n trnwm.ftice en obturac!ones demasiado elt&a, 9erfo­

raci6n leternl de un conducto c~n un 1nrtrumento, extenei6n e~ce•1va­

de una obturaci&n del condu~to, drog~s que irriten loa t~jidoo, COA?­

el nitrato de plata no :reducido, 

- SI?i?OKATOWGI;.1 Bll scrwible el diente !\ lR percu~i6n, puede pr1U«!! 

tur l .s"ra ex.trusi6n • .t. vece• el diente ea sensible fl ln oreai6n. 

• DIAGNOStICO R~DIOr.JLUPIC01 3~ puede otse~r entroeNDiento d~ ln 

membrana periodontkl ~n el tercio npical de ln ra{z. 11 hueso alYeo_­

lar puede volverse radioldcido. La lÁllina 4urA pue~e aparecer •at ~•­

llmitadn o at-r inYisible, 

- PRUE'3A3 DE VIl'ii.!. r.>ADa 01urn-~ ~ el ftf{entot> C!lUBAl u le reteno16n 4• -

sl l."Dtrt.:> o :r, hsi•5n trG<iml.tir•f, e11be obP~rvrr um perioclontiti1l ~pi-



_cRl ugudr ·:·n dJ.e,1tes vitille11, C1,Aanr' le pul:i11 e•d:Á necro>:?m!?, 

pru_ebRr. con el vltalómet~o enn negetiv~~. 
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• TRA'rAMIEN'l'01 11 priller paso del trataaiento es la dillinación de -

l~ CdUs~. La 1rri!aci6n a tondo del conducto con hipoclorito s6dico -

elivi~rá la congeati6n de l!quidoa h!sticos en el tejido periapical,_ 

.i.lespués de irrigado 1 secado el conducto, la apl.icRci6n de glicerlto­

de fodo en su interior cura generalmente la periodontltis. 

B. ASSC&SO ALVEOL.U AliUDO. 

Ea ln formación de UIU\ colecci6n plll'Ulenta en el hueso alveolar­

ª nivel d~l for~men apical, como consecuencia de une pulpitis o gnn~ 

· grana. pulpar. 

- B'rIOLO~IAI La filtraci6n de proteína tóxica o de bacterias del te­

jidÓ necrótico o gangrenq~o de la pulpa, P través del agujero apical, 

l'!CtiV!'.ré la fJnnac15n de una Z'lna inflamatoria defensiVR por parte da 

bs tej1d ">S peri·1:iic!ilé!!, qu~ son invaditios por abundantes leuc?citos 

polimorfonucleares. 

- SINr<lrilATOLOGIA1 El dolor leve e insidioso al 9rincipio, después ae 

'~ ~·,rmi intt1nn, v11lent" 1 ;_)Ul:-16til; V<t RCOmpañado de tumeff1Cci6n -

doloz·osa en la resi6n periapical 7 a veces con fuerte edema infla:nat.2, 

rio, percepti~le en la inspecci6n externa, la periodontitis es s{nto-

ma (ru11 no falta nunca. 

Seg\\n la f'orma cl!n1ca o vir•.üencia, l<t colecoi6n ¡>ur1llenta •:ue­

dsr~ c.,uflM<la en el Plveñlo ? büm tenderá A fistuUzarse a través -

de ln cortical ~1.Hrn, :;ara r "rmar un absce.;o :manucoso y, finalmente,­

establecer l.ln drenaje on la cavidRd oral. 

- DIAQNOS'l'IC01 El dolor ll 111 percus16n y !\l pnl:'ar la z·,nn 9eriap,!_ -

cal, 19 colorn~itn, la opqcid~CT lo faoilitAr~n. En l~ radiograf!~ ae­

;Ju111le ob::ierv11r nl ;>r1r:ctpi; un engros!U!li1111to r!e la l!nr1 T'lerl!;'lilont»l. 
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- .PiOr«lS'l'I~Or ilependerá de las posibilid'.'dts d• hacer un COIT'8cto -­

tratemi~nto de conductos. 

- T.liA!Al.IHP."1'0: Establecer un drenaje entre la ce.viikd y la pulp y -­

mantenerlos abiertJ cierto tiempo para dar aalidR a los exudftdos. 

Cuando exi!'te 1.1n absceso mucoso fluctaante, podrá ser dil.11.tr.do :f -
lograr un segundo drenaje. 

Ln terapéutica médica consistir¡¡ en la ad11inietraoi6n de antibi6-

ticos, v~cuna, &cido asc6rb1co 1 a veces antiintt11111ntortoe. La aplica­

ci6n de bolsas de hielo en la c::>ra y de colutorios Cl'IUentes bucal•s,­

evitnrén la fist1.1li::~ci6n externa en Plaunoe c~aoe. 

O. ABSOSJO ALVBOLAI ORONJCO. 

Es la evoluc16n mee coau1n del absceso alveolar st:udo, puecle pra--­

sentarse en dientes con tratRllliento endod6ncico 1rre~'1.llar 1 defectuo--

so. 

- SI:l'l'OILl'lOLOG.Ua Los dientes con absceso alveolal' cr6r.icJ l"On neint2 

áticos mientras no se produzca Llna exacerbaci6n quda, aucbnll veces -

se acompadan de fístulas 1 su hall!lllgo ee veriticn &.l practicar un --­

exámen rndiográf'ico. 

- DIAG!iOS'.l'ICO BADIOGRAPICO 1 Se observe. una zona radioltlcidn per1'lni-­

cal de tamaño vnrieble y de aspecto difuso, lo oue lo diterencí~ del -

grenl.llome .• 

- PRON03TIC0c PUede ;'er tavoreble cuando se 11ract1c1t un buen trAt,!! -­

miento de conductos y as! lograr una osteog,ne&iB 1 una coapletc re~a­

raci6n, pero si la leói6n subsist~ se puede proceder al legrado peria­

pical 7 a la apiceotomía. 

!B un exudedo inflrunetorio compuesto de leucoc1ton ~oltmortonu -
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_cleares, 11nfocíto1:1, c~lules i>lasmi~t icue e biet1ocitos. Betas 0011 --­

células de defensa dotadas de ?ropiedAdes antibacterianas y antit6x!--

ces. 

- E'HOLOGIAI Un grawloma es otra fase del proceso iflflamP.torio qui -

se desarrolla en el 'pie• del diente a conaecuenc:f.a de la 4escompoo!­

c16n del tejido pulpar, fora~ndose un tejido de ¡ranulaci6n que proli­

fera en.contill.lidad con el periodonto, como reacc16n del hueso lllveo-­

lar para bloouear el forémen apical de un diente 4e pulpa neor6tice y­

opontroe a las irritaciosws cawta4ae por los aicroorganie•os 7 produc­

tos de pu.tratacci6n contenidos en el conducto. 

- SIJffCIL\!OLOGIA• Los dientes con grarailOll&a aon aetntom&ticoa. Sue-­
len descubrirse durante el ex&aen radiogr,tico de rutina. 

- DIAGM>Stmo a.u>JOGBAPJ.CO• In auchos casos el granuloma conserve. una 

silueta algo redoalleada 1 circunscrita. lfl.lJ bien puede representar un­

est&d{o intermedt~ entre un abeceeó alveolar cr6nico y un quistt., 

- PRUiBAS Di YITALII>.\Da Las pruebas de vitalid1td son negativat1. 

- '?JLi.fAlllBN'l'O• Se trRtarin loe conductos; cuando la conductotarapia-

ee hace CO?T9Ctaaente, lo ll!BS probable es nue la lesi6n disminuye pau­

latinamente 1 acabe por desaparecer, ee debe olleervar el diente peri6-

dicamente. Bn caso dt fracaso se !>Odrá recurrir e la cirugía, ee11ecit1J. 

mente el legrado periapical 7, en ceso de aecee1da4, a la aoicectomin. 

B. QUJSH. 

lb una bolsa circun.-·cripta, cu;¡J centro est~ ocunndo c:in material 

líquido o se:niil6Udo, tapi:rndn· en su interior por epitelio y en s1J ex­

terior por tejido con~untivo fibroso. Le. 1nflomaci6n recurrente o l1M­

intl1J.maci6n severa pueden destruir nnrcielmAnte o nor cOlllpl~to el l'!,-­

vestimíento epitelial. 

Los ,.uistea ocontogtfnicos pueden 1:1er rn"1culures o foliculare3. -

Los fiimrnlcf:- :,iueden ser inciciv:i.:i o ~lobulomexili>.rc~, !In quiete r1td1-
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_culi::r o r.picr.l e3 una bolsa e9iteliRl ~e crecilü 0 nto lent.:> c:~te oc.1pa­

une cavidrél pr;tol6e;icf~ 5!"e? locnlizR·ln en el ánice de un dier:te. Puede 

contener un líoui<io visco!'lo c;:i.racterizado por le. 0resenci.;: de criste-­

le3 de cole~terol. 

- :s·rIOLO(;IA: El o_uiste r!:'.dicull'\r oresuoone la exütenciFI de un..q irrit! 

ci6n contínue f!.-::ice., químic~. o bncterie.na oue ha c:'l.userlo mortific!!. -

cir5n 9u.1.par, ~el!'.tida de estimu1Rci6n de los rflstoa eriitelinles de Jf.al!! 

::isAz. los !]Ue normalmente se encuentr:-n en el '!)eri ~dont o. 

- SINTOMATOLOGIAa A no oer cue el quiste se haya deEarrollado hasta el 

;iunto de que resulte evidente la turnefPcci6n oral, no existen signos -

cl!nicos que señal.en su presencia. La presión del quiste puede Rl.can_ -

.?.Pr a \lrovoc:.r e.:. de< plazamiento de los dicntee ~rectados, debido a le 

acurnulf:'ci6n de lÍ<]Uido . r;uístico. En !!st:i,· caso!, lol!I &picee de los 

dientes afect~doP se separ~n, 1 las coronas ee proyectan fuera de su -

líne.-,. Asimir.:~o 1 los dientes su~lPn presentar movilidRd • 
• 

- ..)ül!NO:)'U001 El. exámen radiogr~fico muestra una zona de rHrefacci6n 

bien definic1p 1 limitP.dn 9:>r una líne~ rPdionacP .• ltl zona nidiolucir .. 3. -

tiene un cont,nno 1'l'd0!Hleado, exce:ito en el sitio '!)ro>:i:no e. los die!! -

tes adyncent.eEJ, c1'lncle'• '.)Uede arilanar!!e y ?r~ sentar nna for:na mes o m! -

nos ov~l. L:• pul1Ja n·J reP..cci.">na a t>3t!mul os eléctricos o ténuicofl. 

- illAGflO:i'UCO DIF3Rt:ll:LU.: En lEl mayoría de los casos el contorno de -

un •:uistf e:: mas definulo y e:;tn roder·ño \'.)Or un borde clPr.o y fino que 

indicP. la presencia ñe un hueeo mas denso. AdemRP. sP observe la r-e'!)Br.2, 

r::ici6n lle los ápices de los clientes cau~!'dP por le nresión del líc":.tic'o 

c¡ufatic:>. Se ha de hacer un cliagn6stico diferencii;l entre un quiste P!. 

riapical y un quiete globulomaxilar. Las pruebas de vitrliñPd nyudarén 

a determinar la presencia de un diente no vital que es el causante del 

qui:~" •lf! orig11n apical. :u les pruelv's de vit~lic1Fll (OOn nonnales, se­

pue~e hacer el diagn6stico de quiste tl,bulomRr.ilAr con grP..n ~robRbil! 

und de que sea el diagn6stico correcto. 
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- PROUOS'l'lC01 DcT)ende del diente afectado, ·la ext1>ns16n de hueso des_ 

tru1do, la accesibilidad para el trntruniento cte. 

- 'lHA'fJilllBHNh El trr.ti::..miento mas seguro consiste en combinar la ter~ 

p~utica endod6ntica. con la apicectomia y el cureta3e de loe tc3idos -­

blandos. 31 el qUiste fuera cr~nde 1 2u re~oci6n mediantd una ap1cect2 

m!a pudierR comprometer la vitalidad del diente o dientes at11acentes,­

por interru.m¡>ir le circLll.aci~n· durante el cureta je, deberá efectnnrse­

el trutruui&nto de conductos del dient" afectado y lR eYRcUP1ci6n d1>l 

contenidJ qu{stico. iSta operación se re~liza retJ'91endo el ~uiate, ea 

decir, cvlocando un dren~je de g?s1 o ~e goma de dique durante varias­

semanas y renovándolo se:nan!<lmente, CU~ndo el tamal'lo 11el quif1te se ha 

reducir.o se realizará 111 apicectoJ1!R en la f?l"l!R corriente, ¡;fo compr.2. 

meter los dientes ad;r.'.centes. 

P. ABSCiSO ALViOLAR SUBAGUDO. 

Oon la denom1naci6n de absceso alveolar eubagudo se enuncie un -

grupo clínico de casos, que si no ei@Uen una evolución rá~ida y g1'eve­

del absceso alveolar agudo, ni tnmnoco lA lenta y nsintOt11rtica de loo­

abacesos cr6nicoe, presenten, no obetante, ointomne con ltu1 coracter{~ 

ticas de ambos. Ksta denominac16n ee emplea en los Rh~oesoe cr6nioos o 

granulomas que presentan, agravaciones y s!ntomes Rgudos poco 11cer1tua­

dos • .En estos ceaoe el eximen radio~fico moetl'!'ré una zol'l!l de rRre-­

facciSn con destrucci~n de trabéculrs &seas, oue no !"t:: observa «lr. loi:­

casos de abf>cesos a~doe, lil tratP~.ient? 1nic1!"<l ~fl semejante e.l des-7 

r.rito pP.r<> el absces :> elve?le.r ae;udr,, es ~ecir, nl1v1o del dl)lm· m~ -­

dir,.nte el dr1mnje, ~te. Sl. futuro df!l dil'nte dept1nderá del trntr.ir1i&r.tto 

que re~ulte mas indicados el trRtmniento de conductos wU.camente, la • 

e.pice ctom!e o le extr' cci6n. 
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Kn lli tsctv<ill.d•.,r., podANo.; det'1nir la cirug{11 endod6ncicP. como t.2, 

di,. int"rvenc:i6:i q1<ir1trgica relacionaúa r.on trRnstornoe en dientes de~ 

pul,.:.~d n• o Mil d .ier.te~ con lt ~ iÓ1~ !JeririñontP.l que requieren 11111puh_­

ción radiC\•lfll' y tratamiento endod6nti<'o, siPndo lft '1l.t1ma alternaU­

vi:. p~u·o;. A11lv~1· los 5rean::>s der.t.6r:!.o<o c11a111lo no es po1)ible lograrlo -­

con el trAtflmiento m&.dj,co o incrttPnto, o cu11ndo éste haTa fracaeadp,_ 

. Ai:nc1ue (!., 1'inr,: 0inr mane.''"' r1dw c0u::>i1l.i:?1·.1:'E;El a l~ cirug!e Cl)lt!O euetitu­

to dl' l" b11,~r.a c:in.'.>1ctot,,r!'.!1ii;, ~·1:-. r.ue s'!. ,fat&. i.1ltime no esté correc­

t,a:ne.nt<' e jecutr.ctu, h me j :i~ e iru!!Ía í'rr.c1.,sari{ • 

.;i;J '~'"'' rutin¿;r·t.1 ee l:i Clr~i~Í<' ondon5ncl.ca ri:;iresenta un abuso -

d1:. n.r,te .?.l:.01·"11.jc: r-.l h'P.t:i:'li•·nto, pue:i ,;ru,¡ gri:m me,yor1e de loe dientes 

endoc6nc3.c:::no:mti> ::ifo:-•:tedo!:: cur'ln rueml0 "'" 1:>3 trata con la tt'raoedt! 

cr en1'.:i::foci::r, rrnvi:1~ciom·l >'ll1 c:inw{P !«•icr.l • 

.k·G f,J.t:1a~~lJ1'~"' .;ue .neis ruedeu l:!.~vnr el lllllpleo de diversr.is téc­

;\lC-:::' (~ ,~J.~"··e.i:: 1:r.-: 0JiÓnciN• ~e ,::,·.en reunir ,rn tre11 gn1pon. 

l. i1e::ioluc15n 1,;~n <'."racter dt' -.1rg1J.ncio dt' focos agudo o reagudizados­

r!\' !llf'H·~l.~.:., •:·>.r:> •Jl Rb::rll~·i r1lv•<>JEit' "'·~ttdo, loe Pbaceeos !'IUbmucoso­

l €'Uborn 5:; t 10:1, el r.r·anul .JmEi y ..,¡ qui.; tP. rad icul Jde ntario infectado, 

...-. te., con el 1l'jeto Je ,)roY:l,nr Uil c'rr, n11Je de estos, favorecer la ul, 

tt-l'lOl' P.V :"'lllC' dn. 

2. Elll:liz:<·Jc!:Sn c<c le.;ione" pPriapicr.le:J, como algunos granulomae y -­

quistes rM iculJder.~~11·::.J:; ·~ rl~ ?tl'J~' ti"Ol' el.e ..1UistPs y tumores nue • 

J.l'.l•' "'"' Vit•'.:.llld?.d <l,::.c: J. ,:.>Uo'li.,n ci:·.ipy·:i:i1~t{•r (o YP han c>liminEH'lo) le v! 

tt li~~nd pul:;c0 r. 
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3. Di~r!;'"A téC'l'licas ~uirdrf!icP.~ MrioclontPles, 1'1Pneades llBra r! -

solver conjuntamente con la endodonciP, le!"iortes ,,ue abercen no sol,!! 

mente le "OUllla rino lo~ tejidos de so"Oorte "Oaredentel.es. 

A. INSTRIDIBNTAL. 

El instrumentEll esnecielizC'do 'Pare le cirugía en endodoncia a! -

be consti?r de lo!" siguientes elementos Msicos, a. los cu~les se llU! -

den R."ladir otroe instrumentos eegiin la !)referencia '!)rof'esionel. 

Bi~turí recto y curvrco, hoja de bisturí intercrunbieble No. 15 -

cuchillo ~eriocontPl doble de Kirklend, es~ejo; e~loredor de dos "U!! 

tPs; e]tl)loredor corm1n, exnlorador de ooncuctos; llerio~t6tomo; retrPc­

tor de tejidos; lima "ª~ª·hueso; cincel oui:n1rgico; cinceles ..,equelllo11 

curetrr "le~ioconteles dobles; cuch~ritPs extrelargPs urade8 como cu'I'i 

tas, curetrs quirúreicrrn; rtecpdores de emalg-eme dobles edecut>dos !>e­

r:> llrei;¡Elrecidn de emalgPmBs retrdgrade.s; instrumento plástico de 'loo~ 

son; Tiinz13s de algod6n; norteamalgema; '!JOrtR-eguja; tijerr.s curvas y­

rectrs; mr.teriPl ne.re suture., eyectoros de saliva, oarnule!! y jeringa 

nerr rnr·tesia locel; ~urtido ee freses de tung~teno (# 2,4,33 1/2,-

35, 700 ";/ 701). 
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B. BST&R.ILIZACIOH Y D&11NPBCCION 

Para atender adecuadamente loe caeos quinlreicoa, ea necesario • 

conocer loe aétOdos generalee de eeterili1ac16n ~ des1ntecci6n def1_­

n1endo pr1aeremente alpnos 4e la t4ninoe ue eaple11doa 1 

- Baterilizaci6n1 Deetnacci6n de todos loe mlcroor~ntsaoa, inclu1en­

do lae asporae. 

- De11nteoc16n1 • el acto 4• de•tnir todos loe pNenH pat6genoe .. 

que no producen esporas, lato ea, los caueRntea de enteniedadf!e tren! 

•i•iblee. late ahoclo ea apllcalale a ro.,aa pereonabe 1 de cuas 118• 

diante éste proceso la aayor!a de loe microor«nniemoc pierden le c•r! 

c1dad de itlfectar. 

- A111peia1 (aaeptoe, que no ae p1&dr1). AaWencia de materiBlts •'pt1_· 

cos o carencia de gérmenes 1ntecctoeoe. létod~ ?&J'A evitar lA contNll! 

nac16n. 

- Antiaepaiaa (anti, contra - eepaia, putretacci6n). l&todo que con_­

etete en ooabe.tir o 'reTentr 101 padecialentoe int'ecciosoa, destl'Qfen 

do los microbios aue loa causan, espec11tlmente por ae<Uos qufa.!.c:os. -

Sin des1ntecci6n. 

Con eetoe conceptoe oe ba 41 bacer \lNl dietinc16n bien olora e11-

tre m&todos de eater1ltzaci6n 1 método~ de 4estntecct6n. 

La eaterillzRci~n de loe instrumentos J equipo lf' lo"a 'por r.ie--

410 de 1 

l. il vapor e prcs16ns tutoclave. 

2. Bl calor •eco• eat\lfa. 

· 3. Bl 6xido 4e tUleno. 

Loa ~ltodoe mas c~J'J'lentes de d11tntecct6n eon1 

1. La e~lici~n en ftBUll• 
r · · ~ 1 

2. LaR soluc ii>ne ~ 1111Í111icQs. 

3. La neo 16n de h 11 .. 1 otro•. 
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a) IUtodoa de eaterilizaci6n1 

• Vapor a prea16n1 El autoclave es un apara~o en el cual el vanor -

aometldo a preai6n p1.&ede lleY&J'lle a te•peraturas •as altas que las 

que alcanza .:uando tlu1e libremente. Las temper'lturas interiores a 

i2oºc (25oºr> no aon eficace• para esterilizar. Se ha de llenar coa_­

plet .. ente de vapor •in que queden bolaae de aireJ se ba de cargar de 

tal manera que el 'tnlpor penetre a trav'e 1 alrededor de todos los ob­

jetos contenido• en '1. OOllo el yapor no pue4e penetrar en loe reci_ -

pientee metálicos, no deben utilizarse en el autoclave a menos ~ue -­

cuando ee quita la tapa el ftpor puda penetrar en eu interior. liu -

tapas ee quitan 1 se dejan junto al recipiente mientras ee eeterili_-

1a. 

In el alltoclave se p11eden esterilizar loe iruitl"llllentoe que no -

pierden el brillo ni ee o~idan, como.toallas, tol'\lndae, ee~onjas, •• . -
terial de sutl.ll'a de tipo no absorbible, como la ee4a,plata, lino ~ 

etc. Para mantener la eateriliaac16n deapuls de retirarlos del aut,2_ 

clan, loe 1netruaentoe ae han de envolver en papel o en llll8elina. -

La• qujae T loa inetl'Ullentoe 4e corte no deben envolveree en algo_ -

d6n para evitar el efecto de empai'lado del vapor. Este ha de penetrar 

basta el objeto si ee deaea lograr la ester1lizaci6n. 

Bl efecto oorroeiYo de la humedad sobre loa instJ'Ullentoe ee P'l!. 

.de evitar impregn&ndolos con una emuls16n oleosa antes de ponerlos -

en el autoclave. La ell1ll.si6n no impide que penetre el vapor 1 prote­

ge al metal de la corroat6n. 

· Las piez1t11 de uno, se pueden poner en el autoclave después de­

cubrirlaa con e•ul.•ldn oleoea , ae YUtlven a lubricar 4esp\l4e de eet~ 

r1Uaarlu. r..a apjae de ia,ecci6n no deben llenarse con ellUlsiiSn -

por el riesgo de una ••bolla gra.aa •i se pone Wlll 1eyecc16n intrave~ 
ea. 

Si ee uaa el autoclave, se han de cl1eponer lo~ i1111trumentos eo_-
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_bre una toalle colocada sobre la t.ndeJa del autoclave o sobre Uol'IB -­

pequeña be.ndaja perforada 1 se han de cubrir con otr9. tc~lla. Solamen­

te h.'.f nue esterilii.ar los instrumentos nece:uirioe pan un tratan.1eutC1 

1 se h& de hacer ante~ de usarlos. iDB sut1c1ente una teaperaturR de ~ 
o 120 C durante 15 a 20 minlltos a no ser que el Autoclave estl m~v lleno 

- •étodo de calor seco (estufa)• Como con este tipo de esterilización 

no se produce oxidac16n, es ~ recomendable. Cabe utilizar cun! -­

quier tipo de estl.lfa 1 horno, incluso los ceseros. Se ha de colocRr le 

balld.e3a con inatrwaental, toellu, torunde.s, aau~11s, 3erineas etc. en­

el homo trio 1 luego se enciende 1 se 11arca el tiempo aue debe flSt&r­

en •archa. Cuando alcanza loe 160°c se mantiene la temperatura dunu1te 

una hora si no est« lleno, o durante una hore. 1 m11fi1.1 f.t1 eeU. lleno, -

luego se a!)&ga 1 se ite ~· enfriar antes lle saci;r la bf\nd.e je. Una vu -­

puesto en aarcha no se debe abrir el horno hfeta qua Be he,y>t onfr1edo, 

- Oxido de etileno• Para ester111iiir loe y>r<>l!uctlln fe111fic111Unoa y bi2, 

16g1c.>11 se usa asi.miemo un t.ercer m4todo, el dtl .Sxido de etileno, se­

usa para equipos e imltl'Ullentoe que eon dltfcllte de estert1121RJ' por-• 

que lee perjudica la &cci6n del calor o de la humedad. lllte aftodo pr~ 

eenta dos inco~enientes para eu uso en le práctica general de la odo~ 

tologíaa el co~to 1 el a111cho tiempo necesario paro conseguir l•! e~ter! 

Uzac16n. S. requiere llD aíniao de doe horu pera eeterlltur Ullll.U• -

1610 eea unos pocos 1net"8lentoe mientras nue cuando ee trata de Pi! -

1u grandes inclw;o son necesaria& 48 horas. 11. útodo es pr••t•dor 1 

en Wl futuro pr6xiao puede aer aodltic•tlo nnltando ... ittll en la -

pr&ctica 11nel'lll de la odoatologf.a 1 de la aetio1na. 

b) llltodoe de d .. 1nteoo1&nt 

"'8ato que loe •'todos de•infectantee no eon capacee de aatar •• 
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todos los microoreenisrnoe, lo!'! instrumen~o~ ~p hen ce li~~i~r o f?ndo 

enter. de desinfecterloR. Le nreRenciP ae sanl'Te o eelive en el inst:?'!! 

mento dificulte le accidn del P.Pente desinfectPnte. El enjuePUe con -

~e fríe sep,uido de una lim11ieZP con Pf!\la y ;jeb6n y frot?ndo con un­

cenillo eliminR mecánicamente le e en erre, e ali va, y ,vérmenes del in!, -

trumentel de !lUerte que, sea cual fuere el ~~todo desinfectente ado,,_ 

tado, se conAel',llirá un ndmero m?yor de dxitos. 

- Bbullici6n en Pp.ua: Le ebullición de los iMtrumentos en ag,ue d!! -

rente 10 minutos es el métoco rnDs eficPz y setisfectorio de de.,infec­

ci6n. ~lp,unP.!l eutorideden preconi?:an un TJer!odo de 20 minutoe, afi,!: -

mDndo que es! se maten las eenoras. 

Los iMtrumentos metálico~ Uenden e oxiderse y emna~arse cuent1o 

se romnten e le ebullicidn; ~or ~str raz6n no se someten a ella los -

instrument?~ ceros. No obstante, es el método de elección cuenco se -

tr9ta de instrumento~ ber~tos que se ~ueden sustituir fácilmente o de 

instl'\llllento" "Ue no son t>fect11cos nor lP ebullici6n. 

Lor. efectos nernicio!'!OP éle éste se 11neden reducir: 

1) UsPndo eP.:uP defltiladEI o note.ble nreviemente hervidEl. 

2) Affadiendo un elcal! como el carbonato s6dico o borax el egua. 

3) Retir~ndo loe in~tl"lll!lento!'! cel r-~e cunndo tod~V!El eet~n calientes 

y !'ec~nc1r:-lo".' inmeili?tr.>mente. Rl h~cho <'le (e iPr que lo"' in,,.trumento" -

se enfríen dentro ael agu? eR unP de lEls oPuses me? corrienteR de la­

oYideci6n: 

Hay nue tomar en cuenta como desventaj?. de i,,.te mátodo oue embo­

tP el filo de loQ in~trumentos cortPntes. 

- ne~infectantes ouímicost Entr~ lo~ mito~o~ corrientes de deeinfec­

ci6n é"te ee el nue menos confiPnza merece. Nunca se insistirá cem! -

Riedo en le im~ortenci~ de froter A fonao loe instrumento~ Pn~es de -

lP de?infeccidn qu!mice. Le sen<Te y lEl Qalive nue !JÚ8dP. haber en loe 
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instrumer!toa impide el contacto entre los mtcroorge.ni .. 1oe 1 ln aol!, • 

c16n qu!mtca porque la ealiva, por eer de rvttuJ"lll••• pr~tetcn, :reac_• 

cio1U1 con le soluc16n. BB U.portante ae1m1no que ee ttequen loo 1Jls_· 

trumentoa despu'a de lavarlos para que la b~edad no dilu.yR el desiJl­

fectante químico. 

In laa eoluoiones l!U&icae t•btén pueden depoeitane tieoter-iaa• 

del aire y de lu unos, con lo cual d1ea1._. la capacidad 1>AJ"h ""º . -
cionar con lae bacterias de loe inetrumentoa. lill• aoluctoma ep ben -

de guardar siempre bien tapadas 1 loe inatnamentoe se han de 1111111er¡ir 

1 retirar con p11111~. OonY1•ne ~novar con frecuencia i .. aolun1ont8 -

des i.nt'ecta.ntee. 

J.o• deaiotectantee qufatcoa ut111zad0f! ac~lllentt eon iPtfica_­

ces contra los virus reepollllftblee de la hepattt1F. infrccioHB y de le• 

ictericia por suero hoa41080• Baeta la aíniu. c4nt1dad lle .•JOOJ. ce ele 

sangre de uria persona infectada para t:nua•itir la cantidad de·Yirua• 

auticiente Pfl1'8 infectar a otl'll pe:reonP.. 

Las agi1jaP. para 1nyecci6n se ban de eetirtlize:r en la nutoclfl~e­

o en el horno, o bien se pueden desinfectar por •~111ci6n dul"6llte -· 

10 •1m.atoa, dedpll4s de liap1•rlaa bien. i.ro el •4todo 4e elocc16n ti 

el ueo de aguJae est,rtlee desechable. Bl periodo de 11xpodci611 de -

loe inetrn111entoa a la solución de!J:!.r.fectante ha de aP.r de .30 !lli.UUtof'. 

ate Ueepo e1 ••1or que el a11e euelen ncoaendar loa tabricante11, -

loe C"'alH aooatumbran ,11lclieer d 111{mao mC .. IU'lO. Un perfocto de "-· 

tiempo •as prolon«ado proporciona u7or Hprtdad. A conUm.aaoi&n 111'­

prl!senta una Usta de 1011 dHinfectBftte11 de uo •as frecuentes 

•Compuestos de fl81onio cuaternario• mucbaa de laJ solucione• 4ee1nl'et 

tantee reg1stradu aotual•ente en el m1re11do pertenecen a leta el.aso. 

Los 1natJ'Ulllent.oe l.avedoe y .. coe se hu• de 8\mel'Sir en la aoluct&n 111 
rente media bore. 11. ~ab6n inaoUva loe ocapaeah1 de •onto ouRte~ 

rio, de •odo que deepu'a del layado b91 '!"'e en,juapr bien loe tnetni• 

mentoe. L6 soma (caucho) ea ablandada por ••toa oompueatoe, por lo --
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cllal. 110 deben someterse a su acci~n las peras y jeril!BBS de dicho ma­

terial. 

-Nitromersol, N.P. Compuesto a be.se de mercurio, no se utiliza con -

loe i.rlllt"111entoa de aluminio. La soluc16n es •UJ alcaliria y puede rt 

slll.tar deaaBJ"adable al operador y al paciente si no 11 en~IU\gan bien• 

101 inatl'lllentos con asua ante• de usarlos. 

·Germicidas de fo:naaldehido1 Bl olor ee dea~adable 1 eu contacto • 

puede originar dermatitis en le>e ind1T1duos h19ereensiblee. 

•Alcohol al 7~• No es una bllena aoluci6n desinfectante, Uene la C! 
pacidad de disolver grasas y suele co~binaree con otros &ntte,pticos. 

-•enol 1 compuestos de cresol1 11. fenol o 'ºido cerb6lico, f\l' tal -

Yez el primer antie,ptico reconocido, es muy t6x1co 1 llU1 destl"llctiYo. 

para loa te~idoe. 

Loa cresolee eon derivados del tenol, eatoe con frecuencia ata_­

can los inatl'llllentos. 

- nemel'.dOI Pare flemear los instrumentos metálicos se puede UtiU._ -

zar una llama abiena como la de un mechero dt aanaen o la dt una -­

lámpara de alcohol. No obstante los inetruaentos se han de calentar­

a fondo para que loe microorganismos desaparezcan al quemarse. lsto­

afeota al temple del metal. Los inst:rumentoe se han de calentar bien 

1 no pasarlos simplemente por la llama. 

-Aceite calientes• Para de~intectar los instrumenios·articulados 1 -

las piezas de mano que se empaftan y oxidan por la acci6n de la hume­

dad se han ueado los aceites minerales, siliconas y otros aceites -­

sint,ticos a temperatura elevada. Loe inEtn.amentos se han de lillpiar 

con \U\ preparado comercial como el disolvente de stod~Ard 1 suaergir 

en el aceite de un -esterilizador- de lete tipo. la expoe1ci6n de --

150º0 durante 10 minutos 6 121°0 durante 15 minutos, mata todos loe­

microorgani8llloa excepto loe esporulados, Eetos mueren a la tempera­

tura de l50ºc durante l 1/2 hl'll., si se usan esta temperatura y este 

ti~rnpo, el aceite puede s'r un ~.1en agente esterilizante. Sn lq ac_-



_tualidad Dingl.lno de loe aceites usados es comnletrunente etica~ COlla­

laabricante 1 ca.o deatnteotante. Como lee t .. J'en.tW'P!I nara •atar 111• 

croorganiaaos Yeptatiyoe eon crfticea, no H poaible deeoenderlev -

ein alargar aucbo el Ueapo de celentutento, lo cual hace po>no Jll"l{C• 

Uco eate ••todo. Aduáe, loe bidrocar'buro11 Uenen un pllnto de iB!U.• 

ción ba~o, por lo cual no p11eden calentane aucho por enoilla da loe -
o 250 O •in rieago de que ardan. 

Loe aceite• de •1llco .. a, •1 bien tienen un Jl'lfttO de.lllítoión e­

leY&do 1 ae pueden oalentar ein producc16n de olores deeagradable~, • 

DO son tan bllenoe lllbricant .. CGaO eerfa ele dHe&ro for Hta !'.al&\ no 

aon tan eficaoe• para lu p1HU de 11ano, pero aon dtllea para .Lue -

1netruaentoe articllladoe. 

Alpnoe ban noomell4ado que se ao~n loe inetr..usitmoe. trnh:t de -

euaergirlos en el aceite, paaeeto que loe e'J'l\tnee eon NMW ~uoe~tiblea 
a la destrucci6n en eataclo Jadaedo. Sin eatmr-go, .laactndo eeto a6lo lo .· . . . -
graría prod11oir una peq1lala eQloei"ón qu11 podrfa Hlptcar actite ca_-

liente e la persona o pereo.nas oue estuvieran cerca del recipiente ~ 

clel aceite~ 1 la buaedad deeapareceria iia.diataaente del 11wt1'111len_­

to. 111 un .,rooediatento pel1cJ'Oso, espectalaede •1 •• ponen Tarioe -

inst.,.entos ao~adoe de una sola yez. 111 conveniente que los inatru_­

mentos estén aeooa antes de sumergirlos en el aceite caliente. lete -

altodo Jl1le4e eer •1&atit1&1do por tl .. pleo de .. ulMi6a de aoe1te ca.b! 

nada con la aco16n de la elltocl•••• 

- liando de unou Al realizar una exploractcSn oral, lu manoit !lol -

dentista se c'ontam1na11 por los a1croorgAn1•os dt la HT14ad bucal. • 

ll lando da lH aanoe H dt oilpi tal imponaaoia para al denttatR '1 -

por conetcuunte pera 1ue pacientt•· 11. eaplto de Jabon.a con h•xacl¡ 

rogeno reduce notablemente la nora c11t,nea naturel ut caao 1U11ina­

loa s'nunee oom .. tnantee pnHntH en lu uno• trae un ezúen orftl 

Después ae laY&rae lll9 manoa, •l dentista ha de tener la pre0Bu~1&n • 

de no volverlas a contaminar al toc~r o maneJRr obj~toe del equipo, -
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si hay que ajust~r la ilumir.aci~n :e maneja l~ lámpnrP. cJn una hor3 

de papel. Se debe tener siempre l)re:ente le :>OSibilidacl de un infe~ -­

ci6n cruzada en el consultorio y tomnr las 9recauciones 9osibles para­

evitarlas. 

El. uso de guanteo de goma, complementan lll!! ::iedid!!S 1le asepsia de 

ln cirug:!a. 

gjTER.U.IZACION Y DBSINPIECIOH DE INSTRUMENT03 lll.ADOO Rff CIRUGIA ENDO­

DONrlCA. 

~e expone en forma de cuadro los procedimientos recomendados para 

la esterilización y 111 desinfección de los instrw:tentos \ltilizadoa en­

el tratamiento endod6ncico. 

El. instrum~ntal que ha de ir al 11utoclave se envuelven en musel! 

na; las agujas y los hilos de sutura se :,iont'n entre los pliegue!:! de -­

una toalla; la hoja de bard-parker no se pone en el mango antes de la -

esterilización. 

Ant~s de edterilizar'la bandeja y el instrumental, se preoara de­

nuevo protegiéndola con toallas estériles. Para poner los instrumentos 

~obre la bandeja se usan unas pinzas estériles. !odo el instrumental ~ 

se cabre con una toalla estéril; sobre ~sta se ponen un paquete de to­

rund :is, dos !>FIC\Uetes de es ponjae, un paquete de toallas, y un paquate­

de torundas montadas en montadientes, Sobre todo el conjunto se pone -

otr·· to•ill:l. estéril, las bRndej~s de instrnment!!l e&lo se h11n de preP!. 

rar p1Jco tiem'1t1 ar.tes de usarl!ts. 

BSQUJ§11A DE LOS SJSTQi . .\S DE ESTERILIZACION Y DBSINPECCIOff. 

HOR~ 160°0 AiJT~LAVB AU'l'OCLAVB TRA~ SOLUCION -
(320 P') 121 c(2;oºp) PRE'rR.\'l'Ar!I!N'!'O-: QUDIIJA 
1-l 1/2 lJ-3~in11tos CON PROCLAVB J:l minutos 

Jeringa y agu.- Cri~ol de porcelRna, Hoja de Berd-parker pera dt 
j:1 de ieyecc ión C"tlcho. 

~e;ujP curvP ~~ra p~- Mango de 33rd-9arker 
lad~r hendido e hilo 
de sutura. Elevador snbl)eri:>sti, 

co Hu-rrted:r. 



AU~LAVB 
121 0(250º•) 
10-)0miraatos 

Espejo bucal pe­
q11eño. 

Cllbeta de plrce­
lana grande. 

leruwa ~ aau~•­
d e 1nJecc16n. 

AU!'OCUVB fRAKS 
PRBTRAfAMIEN'l'O : 
COli PIOCUVi 

Ctncel ~ara hueso 
recto. 

BxploJ'fldor. 

8-aoatato recto. 

Ptncaa de rat6n. 

Cuchara de doble 
eztreao, excHvador. 

Preeas. 

f13ei•ae pequeilae 
nota. 

47 
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O. INDIC.\CIONE.i Y OONl'R.\INDICACION'~ GENERALES DB LA CIRUGIA 

ENDOOONT ICA. 

Act11almente los notables adelantos de la endodonc1a no quiriS!, -

&ica ban &1.l111entado la proporción de lxitos, siendo afectada la fre­

cuencia de inteJ'Yenciones quiriSrgicas ya que sólo ae recurre a·ella 

cuanrio el tratamiento no quirúrgico talla. 

Por consiguiente la liste de indicaciones para cirug!a ha ido­

dieminuyendo, ciertuent.e hay caeos obvioe en los cuales el diente­

no puede ª"': salvado sin hacer operaci6n. Paro también hay situaci_a 

nes en la zona inteJ'llledia donde el criterio de eepe1'1l •icue al t:ra­

no qYirdrgico. 

l. IMDICAOIONBS aENERALl!:S 

a) NECESIDAD DE DRENAJE. 

•ilim1uac i&n de toxiMS 

•Alivio del dolor 

b) PRACASO DEL 'l!RATAJl!IEtfrO NO QUIRUR'aCO. 

-ObturaciÓn obyiamente inadecuada 

-Obturación apar1mtemente atlecuada 

•Molestia posoperatoria persistente 

e) PRi.C.\30 PREDBCIBLE CON TRATAMIEtl'ro l'IO QUIRURGICO. 

-Apice abie1•to 1nfundibuliforme, sin resolver 

•E!rtrP.mo radicalar sumamente curvo 

·4esorc1Ón interna externa, o apical 

-Practures en el tercio apical 

-i;.uiste apical 

-Necesidad de biopsia 

d) D.POSlBILIDAD j)E H.\CER EL T!lATn)lIENTO ?10 '2UIRUR'1ICO. 

•C:OMll88 !..indf\S 
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-Anclaje de una prótesis parcial fijn 

-corona con retenci6n de perno 

-Calcit1caci6n exce,;iva u obturaciones ra.Uculu·es il'reciuperablG11 

-Les16n oeriodontal asociada 

e) .\CCD>Effl'ii:S OPIRATORIOS 

-Pl'actura de inatruaentoe 

-Pertol'Bci6n 

-SobreinatJ'Wlentación 

-Sobreobturaci6n 

a) ~3.SIDAD DE DRBll.\.111 Blltablecer el dnaajti ee neoeeariol 

• Para evacllBr el pWS 1 laa toxinae Ac1&191.ll.ade.e en la r.OIUI de cel!:!, 

litis1 h&J' que drenar el eJl1ldado tóxico qae ae acumulR tn loe teji­

dos blando• 1 en la 1Hi6n &aea dt. ~n abaceso apical apdo. Primero 

1 ante todo, el drenaJe precoa acelera la cicatrizac16n y es pre~e­

rible a la eliminaci6n lenta de pus y tox1nrui por loa siBtemas Vfts­

cular 1 UJlfiltico. 

I.e preYenci6n del drenaJ• eepontttneo es la ePgunda razón lle la 

intervención quiJ'llrgica. Siempre existe la poaibilida~ que se ton.e 
una fistula cutilnea desfigurante, de ahi la insistencia en la 1nci­

at6n 1nt:rabllcal ual'a controlar la ub1caci6n del sitie de ~reneje. 

- ParA alivio del dol"or• La enorme pre~i&n, 1 el cons~ient9 do­

lor, que paera un abecHo apical a&Udo •e alh1An mejor grao1aa nl 

drenaje qutÑÍ'ctco. Con el drene.Je Yiene el alivio de le molutlu._ 

Aunque puede pereie~ir la gJ'llft tumetac~i&n del~ celulitie, el l>ft_­

ciente 1uelt decir que atente un al1Yio relattYo:adn ouendo la anaa¡ 
gesta local deaaparece. 

b) PRACASO DEL fRAfAllUN1'0 ID ~UIRl.litlJIC01 Laa tml!fgenH radiolllci_• 

das obaerwadaa de manera coawtante o que comienzan a aparecer en --
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relaci 1n con cor1ductoa obturad os anteriormente aon sisnoe de frAcaso e 

lndlcan que un irritante impide le repareci6n 6eea nonnal. Le zona pa­

tológica puede estar producida nor cinco tipos de irritantes. 

l) Infecc16n o trauaatiemo local persistente. 

2) Irriteci6n bioqu.ímica debido e la pPrcolación de líquidos de teji_­

t.los nocivos e través 1ie loe espacios que quedan en el conducto princi• 

pal incompletamente obturado. 

3j Conductos accesorios abiertos, no obturados. 

4) Materialeti de obturación mu7 HUimt·ea por una perforación o a tra­

vés del forMien epicsl. 

5) Practura radicular vertical. 

Blls~ndose en les manifestaciones radiogr&ticaa y sem~otécnicae e2_ 

toe casos fracasailos lo pode:11os dividir ena 

l) Aqu~llos en los que las obturaciones de los conductos son inauti• • 

cientt>!'• 

2) .Aquellos conductos que aparentemente estiln bien obturados. 

J) Incluye casos en que el dolor persiste de manera prolongada o ln -­

reincidenc1a del dolor o la tumetacci6n una vez concluido el tratamieJ! 

to. 

-Ot.it1.<rE-c1ón obvii>.mente inadecuada. Cu1m••o une ra1fiograf1e n•vela que­

el conducto está obturado inadecuadamente y que se fonna o persiste -­

•••:? le<1i6u !JE'TiFlplcal, hay ~!Ue Aurioner que la f"lt& d,. obtur11ciÓn es -

19. NHISR del fracallOo Cuando se r,iuede rP.alizar Un nuevo tratPmiento e!!_ 

dod6nttco y la reobtur.-.ci5n del nonducto sfr~ el trat.amiPnto correcto. 

:U no "" posible retirHr la ohturación mel hecha del conducto, es nec!_ 

darlo recurrir a la intervenci6n quirilrgica por vfa a~1cal que eeri el 

~nico recurso. La obturact6n por ~l ápice entd indicRd~ cuand' loa co­

nor- ílll nlnta :;on irrecuperables, en el caao dfl 11lgunos cementos dema_ -

s1ado duros e 1nsolubl.,n1 uar~ ser quitn<1oe con limss o esc:r.riadoreo, o 

cu.;ndo 1i11.R mesa de e1ttr•Mrcha o cemento es forz:'lda :nas all:\ del foré_-
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_men apical, y hace de irritr.nt~ intenso, En realidad, loa conductos -

sobreobturados con poco cuidado suelen no estar totalaente obturados -

debido a la falta de comprtsi6n fll atacar sobre un 'pice abierto. 

-Obturaci6n aparentemente !ldecuada. 111 ocasiones, un caso endod6ntio->-­

talla aunqllt en la radiograf1a ae vea una obturac16n radicular bien b! 

cha. ID estos cuo1 ee hace un ex&.en; primero, se hace un exúitn ra­

diogrifico lliauc~oso para eltllinar toda poe1bilidacl de una obturac15:t-

1Dadeouada. Sepallo, ae exaaina el diente para detectar un •:rawaatt1110 
ool.IUlal. !enero, et compruebe. la vitalidad de loe dientes vecinos. 1! 
aalaente, u, que ,explorar •l aurco para ver si hq una boleA lJ9!'1odon 

tal o u-. traotu~ radicular vtrUoal. 

Si no ee cletecta niJlll&llO de estos tactorea, llabr' que retirar la" 

obturaci6n que parece adecuacla, YOlTer a hacer el .trat011iento del cor>­

ducto 1 obtW"arlo de 11111•0 con toda minll::ioc:Ldad. S1 pese a todo no -

hq 01catrisac16n, •e ba~ la •Z110!'~~i6n q11irdrgioa para ••r cual t$ • 

la causa ina6lita de la intlamaci6n persiaicnte. Esa cauea podrfn ser­

una fractura nrtical que no tu' desc11bierta. !ambi'n se puede encon-·· 

trar una pertoraci6n. A11m1B110 1 en la rediograf!a, un extremo radic11-

lar que se 1ncl1nR fUerte .. nte haciR el ra7~ central o se aleja de 'l­

puede crear la 11W1i6n de qlle el ilpice está obturarlo, cuand~ en rf!nli­

dsd ha7 una perforaci6n a cona distancie del ápice y el terci<J r.rical 

del conducto •i&U• otn lillpilU' y sin obturar. 

Si se considera MCetiario hacer una exoosic16n qutrurgiM T>trr -" 

eval11ar estos ce.soJ di.tfcilea, se 11S111'i un explorador delgado, flf;Udc y 

acod~do en ángulo recto para tXMJl.rwr cuidadosamente 111 totr.lidhd del­

~pice a fin de comprobar le hnsid:>d de la "btur11c16n del conducto, o­

s! ee trat:: de una obturaci6n con cono de plat<!, el ajuste del ruiou10 -

en la csviclad apical pJ"'epl!IJ"tldR. 1,o, tor~menes accesorios aue no son '"'­

n~reciables e Fimnle viote pOdntn oer descubiert's ~raci&s a la explo­

raci5n. üna vez eat11blecido el diagn6st1co, se puede hacer la obtur!_-­

ci5n del 'pice en la misma sesi6n. 
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-Molestia pOt:!Operetoria persi.stente. .rn trat81111ento no n_'.l1ÑrgicJ d!, 

be considerarec como 1nsufidf'ntl'! cuando persisten 111olesti,..s l!!l periá­

plce mucho deapu~s de haber e1dv etectuado el tratamiento y, pese e -­

que el c?nducto e~té bien obturado. Estos caaoe su~len darse en cani_­

no o ;>re:nolares ~uoeri.jree con inclinación lin~"llhl de la corona, lo -­

cual hace ~Uf' el extremo radicular se incline hacia ln tabla 6sea ves­

tibular. InvariRblemente, el paciente se que3a de sentir dolor a la -­

pali:mci6n dt! la z?na. La a?ll.lci6n nuede eer el rnapado S';'iOrtl del tejl, 

do inflwne.t.:>rio 1 la resección biselada del ápice radicular para vol_­

ver R ubicArl-:> en ~l lntert.:>r de lR caja 6a1rn. A vecl!'l'l t ni la interv•l?, 

cidn quinlrgica consigue curar el dolor persistente. 

e) PR.\CAJO FllSiJ!!.UBLii: DE rRAl'Jlii::!n'03 NO 1,UIRLTa'HCOSa En dt>terminau~f' 

<::ircun.:.t:mc1RS 1 ei:i ryo::iible prever P.l fri!ca:~t> de un norcon+,e:..je mas ele­

vni! o de cr .. :rns no <iUirt1rgioos. Sen 'xponentoa 1 

-Apice abierto e intundi~litorme. Si la fo:rmact6n de la raiz de un -

ditJnte CP. detuvo debido a la muertP. oulonr acaecid11 anten del cierre -

apical, esto generalmente puede ser corregido mediante la cementog~ne­

siu. :3e puede eat1111ular el crecimiento de la rdz y d "sellado del ~­

pie• con ce111ento 1 dentin11. nuevo:>s, y por medi? de la "apex1ficaci6n",­

o ,-.en neoformnci6n anical. In el cnao QUI! •'ilt" orocelf:!.miqnto fl!llle, la 

e;>. ?•'1Jic ión quirúr.~ica y la obttirac illn del duice serán lR única al terl'l!, 

tiva para salvar el di~nte. 

- Extreo110 radict.llar Cllrvo. Un di.;nte dcspull')arlo, con acodRl!liento ao! 

c1:1l ten prom&nciado que lR inatriJmentaci611 cllrriente será imoosible o­

insllf.l.ciente, es candidat•> narR el tratamiento quirtirgico, Antes se d!, 

be procurar prepar3r, re~odelar J obturar el c:>nducto por técnicss no­

quil'llrgicas. Lo primero r.ue se tratnrá de hacer será la obturación me­

diante la técnica de la gutapercha reblandecida o el uoo intencional -

de 111natrumento11 fracturado•"• Si el'!to fe.lle y se forma o perail'1h ur.ll 

l1Ai6n periaplcal, entonces hay q1Je i:>pt:~r oor la intPrvPnoión ouirurg! 
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_ca y la obturación apical; 

-Resorci6n. 3e puede recurrir a lq interver.ci&n quirdrgicR 7 obtur! -

ci6n del ~pice cuando existe una com1Uticaci6n entre el pertodonto y el 

conducto radicular por una zona de resorci6n interna o exterlll\. EetR -

resorci6n puede aparecer en las zonae laterales de la l'ftfz o en tl '!>! 
ce. Conaiderando el detecto lateral, primero 11e llegart( a la reeoro16n 

para poder efectuar la reparaci6n, tratando de estrechar él defecto y­

obturar el conducto por •edio no quiÑJ'gtco11. UUiizando bidr6llih lte• 

calcio como acente biol6c1camente actiYo, pode•o11 estimular la ltoi61a-

6sea pera que llene el detecto 1 eina de aRtrh para que 11! obtarn •• -­

c16n •e realice desde el interior del eonducto. Si esto tallara, ~• -­

puede exponer el detecto 1Rteral1•ediante inhrver.c,j.6n qatÑJ'fica ~· "!. 
pararlo con UM obturaci6n externa. Cuando la nittorc16n e!'Jt' en 111 zo• 

na del e\Q'Co, donde no ha.y hueso qui eatimuler pura out rellellt el de• 

tecto, primero hacemos la expoe1ci6n qui:nlrgioa 1 luego reparaaoa el -

detecto en el m0111ento de obturar el conducto. 

Bn tl caso de una resorci6n externa Rvazuada del ápice, puedf ~er 

necesaria la apicectocla para eliminar aquella parte de ln ra{1 qu• no 

es posible inatrumenter y obturar adecuada!l9nte. l!lto no indica c¡1<ei -­

siempre se deba hacer. Antee de rec\l!Tir a la intervención qu1n1rg1ce• 

y a lo obturaci6n del conducto ee hará todo lo rosible nor esttuulnr • 

las zonaa de reeorción apical con bidr6xido de calcio. 

•Prncturas apicales. In estll~ cesoe •~ poeible, gin hacer un trr.te .. -

aiento enclod6ntico, consenar la Yite.Udad 1 fl.;atonar loe ea¡!ll11nto1 -

fraccionados. !)Or 111edio de ce111ento 1 oetodentillla. ·Si se produJu-.1 le • 

muerte pul.par 1 lle origiDRra UnB lesión uetol6gicA en el &pice (ract~4 

rado 'I a eu alndeclor, rHultanl f'cU eliminar qulrirgicaHntt el -­

trapento radicular en el momento 4e hacer el tratAJ11t>nto de Cl)rulucto<J. 

-~iete apical. 11. ~uiete apical quenUnlsante o el quiete ~lot.ult­

maxilar asociado con un diente despulpado 'Pllade e~r diaanoeticedo, • • 
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veces, con b11E1tnntP. cr.actitud ante;; :!el tratruaientJ, L."\ cerRcterintico 

patogno:n6mica del quiste de sel)erer lns rR!ces de los dientes a medida 

aue se va expandiend' es una indicAci6n para le int,rvenci6n ouirúrgi-

ca, 

-Neceaidad de biopsia. A veces se niensa que una lesión neriepicel a­

eociada con un diente desoulpado no es inflamatoria sino, plr ejemplo, 

una lesi6n maligna. En 'ate caso, es obligatorio hacer la biopsia del­

t~jido, obtenido en su totalidad por medio del rasuado apical. Si el -

resultado de la biopsia es ne1ativo, ee hará la obturaci6n del conduc­

to sin intervenc16n ouiJ'llrgicR complementaria. 

d) D:P03IBILIDAD '!>E HACER EL T!t\TAMIEtn'O NO CUIRURGICO. La imposibi· 

lid~d d~ hac,r el tratamiento tradicional surge cuand~ les restauraci~ 

nee o las cfllcif1c::ici:mes im?iden el '.lcceeo coron<i.rio al conducto radi 

culnr 1 como en el c::so de'. coronas fundfls, los anclajes de pr6tee1s oai: 

cioles fij<if. 1 loH J)fl'rn:>f1 de retenci6n o la c11.lcificaci6n eitcesiva t!e -

los conductoa. Es preci'so efectuar una valoración cuidadosa desde el -

?Unto de vista dd la oparatoria dental penenndo en el bienestar f{sic~ 

mental 1 econ6mico del naciente. 
~ 

-Cor n1as f\lnl!ns, La ri¡ducc 16n tan grande de estruct-..rP. dentnrie. nec! 

saria para las cororuts fundas, tunto de porcelam. como de norcelaM c2 

cida sobre metal, debilita 11 mW'16n del diente. La preparaci6n endod6~ 

tk:, .'e i;<widarJ del..ilitr: alln mas .,¡¡tos tallad>~, haciendo oue el dien­

te sea muy pro~enso n fructurarse a la altura de la cncin. Adem~s, las 

corontts de .,..,rcel!lna una vez perfo!'nda::i, se agrietan fácilmente, La o~ 

turaci6n apical 11.:ide ser ·1:ia Aoluc16n-tr;;;tc.miento 01.1irllr~ico del :.;i1-

ce 1 obturacion rtel miwwo. 

En caso de ;¡Ue le1' corone.a f~nd!lS P.Rt~11 :l!el ~da otad~:; ·:» ant iP.sté• 

ticaa no tt2 aconaejabl~ ~rot~gerlso, y se han de reemplazar desoués -­

del tratnmiento de conduct?e. i\llÍ tembi4n, si ee observn en la rAdio-­

. grafÍE< una lesi6n le.ternl que f!ei'lale l!! preo'1ncbt ~ .. un conñut'to l'ICCt-
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eorio llecr6tico ein obturar, la obturaci6n apical no tst« indicad~, te 

hará la obturación sin interv•nci6n r,uirdrgica. 

- Anclaje!! de pr6teai11 parcialeA fijAs. st prectsamo:! hRuer· •l 

tratamiento de conducto• en di~ntee ~ileres pRl'fl pr6t•s1R parciale~ f! 
jas, hemos de v~lorar eapecialmente lo~ anclajes ante• de comenz~~ el­

tratE111i1nto. Si loa anclajes del puente son Ulcruataciones, "e 111·otis._­

ble que lu cav1d~dea de acceao endod6nticu destru1an la retenc16n 41 

los col&d'le. La preparRci6n coronaria amCJUa tub1tin puede il•hllitt:ir • 

la coronR, provocando la consiguiente fl'ftctlll'a. In eetoa casoa podría­

:reci.;rrirse al tratamiento auical, si estuv1ern tnd1cr.dC1 'J n'l tocu in .. 

reatauraci6n. 

- Coronaa con retenci6n de perno. En dientes con rin .. no~ d9 rete-r.c:i6a 

y con fracaso andod6nUco ae indic~rá 111 obtunoi•fo r.r1clll, 11 reme -

puede estar en un diente pilar y p~ .lle¡ar al C•'>nducto at•cte.cto he_ .. 

brle que retira,. t :>do el puente. ·En otros caeos, f'l t•t1t1ro d1ü !'f'rt!.O -

p1.1ed• rajar la ra{z, .Ugunoe pernos tienen ten bueM retl!nei·Sn •:t•f er.• 

:lmpos i'ole retirarlos. in Hto• casos, el acces'l quirdrgico y lll obtv.1"!. 

ci6n a~ical put'de ••r el dnico recur~~. 

- Celctticeci.Sn excesiva u obt11rectdn rRdiculaJ' irrecuparabh, MI ra­

diografía puede reveler un eonductc- tan bien obtur11do en su iDHorl O'Jri_ 

naria o en loe doa tercios coronarios q11e el acceso habitual edt1í ~on­

trswUi<"l!d.,, Se corre e1 1·ietogc- de ''de!!tripar" 1rr,.111e<1iPbleml!llt'! ln r~ 

rona al tratar de establecer un acceso nl orificio di~tar.te del cond~i 

to. Lo mismo sucede cuando el conducto eetl bloqueado por una obt:.irn_ -

ci6n irrecuperable. Eeta '!S umi' inrlicRC1'5n tundartental par11 Pl 11ccnr.o•· 

quirdrgico del 'p1ce y la colocac16n de una obturaci6n de amalgaas BP! 

cal en lo que queda del cor.dueto. 

- Leei6n periodontal asociada. 3e ha observad~ qllt una lesi6n perio_­

dontLil secundaria asociada a ur111 leucSn nPriapicel primarlR auf!le c11_ -
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_rar der'llués del tr:itP.miento r.imult&neo t:e r<mbi:.? lt>'iiones, ;¡ se ha do­

mostrndo qua muchas lesiones oue ?.fectan tanto t>. lo::i ttijido~ perh.pic! 

les como periodontRles cicPtrizarP.n esnontÁneamente sin intervención -

q~irúrgica, A medida que el caJo se torna mas co~plejo, con la supet -

posición creciente de transtornos periodontales, aumenta la necesidnd­

d1 recurrir a intervenciones ouirúrgicas correctores, La pirdi~A 6~ea­

com,;leta debidP e h enfermedad periodont?.l pi.leda exigir la amoutflción 

total de la :raíz entermn en dientes multiradicularea 8i el trate.miento 

combinado falla. En un escal6n inferior esté el raspado, hecho con co! 

gujo o sin Íl, en casos menos avanzados. 

1) ACC IDBffl~ OPillA'rOB.IOS. 

- tractur~ de instrumentos. La mayoría de los instrumentos fractura-­

dos quedRn finnemente trabados en el conducto y su retiro es difícil,­

si na impo~ible. 1Jna vez qu9 los intentos r~zonables oor retirarlos r!. 

eultan infructuosos, se justifica que el operador deje el instrumento~ 

firmemt1nte trntmdo en s~ luge.r, donde puede ~ctuar como sellador api-­

óal. 

Sin embargo, si hubiere. frP.cnso, la intervención ~uiJ"IÍrgica con -

resecci~n de la raíz que contiene el instrumento fre.cturado está indi­

CF.tlr1. En los ceosos raros donde el fral)llentó quedA en el cen-::ro del co,n 

dueto y es imposible pasarlo, Se puede recurrir al acceso quirúrgico -

del ipice y la colocnci6n de una obturnci6n apical. Si el fragmento ª2 

br1sale del forM!en y la inflamaci6n persiste, se ~uede exp.,ner el áp! 

ce y colocar una obtl1J'aci6n apicel. 

- Perforaci6n, La perforaci6n cerca del ápice hace imposible la ins­

trumentaci6n y la obturación del conducto verdqdero. Si se origina una 

lesi6n 9eriapical, lo primero aue haremos es tret~r de lotp'ar la repa­

raci6n mediante la coloceci6n de hidr6xido de calcio en ~l conducto P! 

ra e2timubr lit formación de hueeo nuevo en el defecto, 'l'E1Dbit!n puede­

servir de matr!z para oue el volver a obturar el conducto n~ exista --
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ae>breobturac1·Sn excesiva. Kn caso de qut> este prooudimierato tallo ae -

recurrir' a la intervenc~6n quin1rgica. Se complet~ la obtu:rsci&n del­

cond11cto ~ ee secc1e>ae la p1&nta radicular hasta el ·punto donlle Al im.>• 

tNmento se desvió <iel cond1&cto. Si la perfllraciSn se halle en ~lll\ r"­
sici6n mas central eD l• rab, la obturacdn apical del detecto estl -

1114 icada. 

-Sobre1Mtl'llllen"t;ac16a. 11. uso de instrumentos 4uas1ado BJ".lenos p11-

ra el voldmen de le estro.ac~ura radicular llevará a ll\ frectun ñcl l.[l! 

ce, Si aparece una leai6a r persiste, late ápice 4~b.t~ ser elÍllliriedo­

quiJ"'lrcic11111ente. 

-Sobnobturac16n excHift. LB º"urac16n excteivn puede origiNtr- cl2, 

lor posoperatorio, llDll reecc16n pers1a1:ente de C•""':"!IO nrl!'l'll:> 1 r1ca_. 

trizaci6n 1ncomi>l.eta en el &pictt, Si hey un frapento de ce11eniri, P.e -

le retira por medio del raa~ado apical 1 ae h~c• una obturaci6n dt>J l­
pice para sellar ~~te. le. sobreobtdraci~n con un cono ~e plata puede • 

si¡nificar que el con~ no o~ura perfectamente el '~ic4, Si 'ato rrod! 

ce llDll lui6n, hq q• reUrar el conc 1 Yolver a hacer el t:retei111ent~ 

pere> si también falla, entonces 86 secci~na el cono en el ápice y se -

nace una obtureci.Sn 11pical. 31 el material con que se ba eotreobturiitfo 

u gutuoercha, se le puede r.iYelar con el extremo radicular c·n·tnf.CJ m!_ 

dian$e un inlltl'llmento caliente. Si la &U\Al)ercha parece iaadeouada Ge• 

podrl. obti.arar con llllll.gaaa. 

II. COrftllAIIDIOaCIOllS !JJRiRALB9. 

Entre las oontrain41cactone• genel'!llee podemos •encionara 

a) RW.llACION Sllf DISClllllmliJlTO DB IN'l'llBICIOKES QlJIRU!lHCAS. 

lia cirueia no debe eer tl recu1'90-eoluci6.n de todo oRso tJndod61).. 

tico ni tampoco t\ebe sen1r pera ocultar la fnltR dt' 4ominto "8 lRS •• 

técnicas no quirilrgicaa. lb ett~ indic~da simplemente porqlle h~1 una• 
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leo16n periapical en el momento del trataJ11iento. No está neceaariamen• 

te indicada porque hay una lesi6n grande o porque el operador piensa -. 

que una les16n pueñe convertirse en quiste. 

b) DIPACro PSICOLOGICO. 

Loa pacientes sometidos a cirugía endod6ntica presentan reaccio_­

nes psíqu1cas que van desde el temor ante l~ mera sugerencia de tal -­

tratnmiento hasta la adicc16n masoquista tt la policirugía. Aunque en • 

la mayoría loe pacientes preteriríttn no ser sometidos a cirugía cuando 

saben que tan necesario es cedP.n. Hay que dejar que los pacientes ex_­

preoen s•(« pensamientoH y temoreE una vez que se les intorm6 detallad.!!. 

mente sobre la opernci6n propiamente dicha, las opciones y las posi_-­

·olea consecuem:ins. wego, deb<en dar su consentimiento voluntario, rnl!! 

ca e~ los obligará a acentar un procedimiento que temen salvo cuando -

no haya otra !)OSibilic:ad.· · 

&<:! ecom:iajRble evitar intervenciones quirltrgicas en pacientes muy 

e:notiv~s o ~UJD!l.'Tl•rnte aprensivos. También en los muy j6venes o muy -

viejos la cirugía puede constituir un trewna psíquico. Si se adminis_­

tran drogas ataráxice.s o hipn6ticu para tranquilidad y sedaci6n, los­

muy j5venes y los muy viej's son conaiderRdoe clmo riesgos para el tr!_ 

t3Jlliento •1uirúre;1~0. La 1:1:ir;trF\cci-Sn r•tlf'de ser '.1i1n :nas 'eligro3a en es_-

c) MALA ~AtuD. 

fara esto es necesario hacer un interrogatorio médico completo. -

Si hubiera alguna duda eobre la salud del paciente, se consultará con­

tm m~dico pr!'ferentemente con el del paciente. L&s contr~1:1Ucacionee­

pueden incluir las reacciones depresivas como fati1a extreme, las dis­

crasias ERl18'1Íneas y los transtornos neurológicos como par~lisis cere­

brRl o etiilepsia "lefbil ". Si el paciente tiet"P UM enfe:nni.!dad debili_­

tlillte o tenninal, cualquier c1"1gln eatñ contra1ndicAda. Ln dinhetes,­

la.f:l ca:·d iopat fas, la.a reacc 1or.en ndveraas o reoeñice'llent:>s, ns! om" el·· 
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priaero y el Último trimestre d•l embarazo suelen ser conetderedon oo­

•o contra1nd1caciones e la c1rue!a. 

d) CONSIDERACIONES ANA'rOt.iICAS. 

•laxilar superior. Región facial anterior. Los incisivos superiores-

1 el proceso alveolar están •U.V cercA del pieo IW\sal. !n ~l~~ne pers~ 

nae, la C011biaaci6n de una ap6fi•1a alveolar corta 7 rafcee largae ha­

ce qu.e los 'picea de loe incisivos estén en contacto con lit delgd~ t~ 

ble 6eea del piso naaal, particularmente si la poa1ct6n de los dlent~e 

·en el procesoralveolar es vertical. Los incisivo"' l.lhraleP ra.rM 'lt>_-

088 H ballan tan cerca del pillo nuel COllO loa inctdvOfl central as. _ 

Como quiera que sea, el extCmen radiQ6ráf1co cuidndoso es esencial pani. 

evitar pertoraclones nasales. ll canino ocupa una posición "neutral•• ~ 

entre el seno maxilar 7 la cavidad sasal r no tiene relac16n imi<!Hr.tr-. 

con nineUna de las dos cavidades •• o:gurae veces, el eeno maxilar Be er, 

tiende hacia adelante hasta el alve6lo del canino 1 a vecee la cavirls.cl. 

aasal ee acerca a la superficie mesiolingu.al del canino. 

Adeaás de loe probleaatl con el pi~o nasal, loe tncis tvoe 1 c11n1_ -

nos au.periores suelen ester cubiertos por tnbla cortical escaan 1 gen~ 

ralmente no hay hueso esponJoeo entre la eui>erficie M1dic1.1ler voatt.b11-

lar 1 el te~ido blando auueriacente. En peraonaa con ra1ceft pnrticalat, 

•ente prominentee, a veces, ae torw:in teneetraciones o dehiscenc i11t1 -·· 

veatibulare3 en el hueso alveolar, práctic'1lllente en todn la lon11tud -

de la rnb. 

•falta de hueso cortical. Be 'un nroble•e cona iderri ble J!llr&. el tJnrl o-

dontista, asf coao para el ortodontteta 7 •l ptriodontiete. CUalquier-­

internnci6n qutrda·¡ica (iDclWlo lee endod.SnUcll) que •e hagan en ln ... 

zona donde falta bueso cortical puede orlainar una teneetraci6n, doh:!e 

!alta la tabla co1·ticel, la encía no so reineertn directamente sobre -

la superficie rodic1.11ar. La real1zact6n de otra interveno16n quirils•g1-
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_ca o la aparici6n de intlamaci6n gingival. puede transformar la tenes­

tración tn una dehiecencia irreparable.· 

-Jenestraoión posterior 1 el seno maxilar. Como en loe dientes ante­

riores, la cantidad dt bueao alveolar que cubre laa eminencias vestib!!_ 

l•re• de loa premolares 1 molares ea mínima 1 pueda haber tenea.tracio­

nes, particularmente en la porci6n apical. Hay que prestar atención a­

lo• molares c111a rafa mtlliOYHUbular eati situada mtlJ bacia n•Ubu_ -

lar. lae al1n, a nivel de loa puntos de tene~traci6n 6sea, entre la eu­

perticie radicular v•atibular y la •ucosa, puede haber aporte aa~í-­

neo menor que el adecuado. 

Al tcu&l que tl piao nasal, el seno maxilar puede aer 11111 tuente• 

·de inconvenientes para el ciru~ano. Aunque 1e posible penetrar sin pe­

ligro en el seno esto deberá ser evitado en lo posible. Oeneralllente,­

los primeros premolares fl•t'n mas ale~adoa del piso del aeno maxilar -

que los eegundos premolares 1 los molares, 1n c111a zona laa pe rtora_ -

c1oneR son mas trecue~tes. Los segundos premolares est~n mas cerca de 

la pared del seno maxilar, aient:rae loa molares a veces llegan hasta -

el piso y a veces sobresal.en en el seno. Normalmente el seno •axilar -

se expande con la edad hacia zonas afuncionales. En algunos casos se -

extiende hacia lR zona de una extracci6n anterior. Puede darse una si­

tuación similar cuando el aeno se insinda entre la divergencia de laa­

ra!cee de loe molares o cuando el tejido periapioal de la raíz se ha·­

lla en contacto directo con la membrana de revestimiento del seno. &i­

tas situaciones complican el acceso nui:rúrgico 1 pueden llevar a la ·­

perforac16n del seno. 

·Paladar. Si estuviera indicada la cirugía palatina, el diaefto dal­

colBa~o debe ser tal que no se seccionen los vaeoa 1 nerYios f)lllatinos 

•aroree. llu,y rarae veces ee llesa a lesionar el prooio agujero palati­

no ma1or 1a que ae halla lingual al tercer molar. Se puede evitar el -

corte de la arteria palatina mayor y la consisui•ntP hemorragia ~rofu-
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-ªª bac1endo un colgajo aaplio deapr.ndido en cada espacio interproxi• 
aa1 o bien WI colgajo triangular con 1um lncieitSn verUonl er. lit porte. 

anterior o palatina aedia. 

-llax1lar interior. Region anterior. ll proceso alveolar anterior es­

baetante eatncho en eenti4o •teUtul.ollft!'!al• Cleneral11tnte 183 bblu 

corticales veet1bular 1 11Jt&ual eon conttauaa a 1ae ra{cee de loa .lnc! 

•l•oe 1 can1noa ea. toda au long1twl ein buao eepon~oao 11lhrpueto ... 

Al blulcar 91 acceeo quiÑrgico 1 para alelar el 'pice, debeaoa tenar -

CUid&clo de DO perforar t•bilD la tabla alnolu- liqual. 

Con fncuencia, loa tnc1e1•os se •transparenten" a tJ'llv4s de la -

tabla ai .. olar 1 entono•• loe colsa~oe bor1aontalee o ciroularea ••tán 
totalllente contl'll1ndicadoe. Un tercer problema ae relaciona c~r. la fot 

a 4e la parte veattbular del cantno interior, J8 que eu 'pice eet.C -

ue bao.la liD«'Ull que loe tnciei••• !.ll al&llDOS ene os, h&J 'lUI elbi_ -
aar una cantidad grande de hueso oorttcel •eetillu.lar pa!'a lle!!'r al Á­

pice aunque al 11i1ao ti•moo la cianatura lltlJO'l" de la rd'- p1.&ede 11raee.e 

tu wia feneetrac16n en eu alo~amiento 6eeo. 
•lagi6n poeterior. Lea tablas externa e iAterna del bueeo alveolar -

aon mas grues&11 en la porc16n toeterior del arco. O.nerslllente, los -­

preaolaree ;¡ los nriaeros aolaree estén eerea 4e la tabla al~ol•r VII! 

Ublllar, mientras que loa Hpndoe 1 loe terceros molares utt(u •a· -

cerca de la tabla lingual. 
Al!{ puee, la t1111etaec16n 1 la aenaibilidad se detectnn a veces en 

la uca lingual de loe eegun«loe y tercero• aolares que preeentan abeot . , 
soa apicales acudos. Cuando eato sucede, bq que dar priorHnrt nl tra-

tamiento temprano 1a q1.&e la exacer'bao16n eauda en eeta zona puu~e pro­

•ocar la propapo16n Ñplla ele la inteoct&n por 81 eapaoto fAOUi.1 8\lb­

maxilar, deba~o del 11d1culo s1lob1oicleo. tóclavta se registran ~1•• -

aueri.. por ailo debido a la extemi6n de 1• •nrina ele IAclwtc haoU. el~ 
mediastino superior. Lle 1nteccionee que requieren 1noia16n 1 drf!na~e­

en e ata zona deben ser tratada!I por un e iN3sno buc::nl tx!)erto. 
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Bn cuanto al acceso ouirúrgico vestibular de los segundos y ter-­

ceros molares, el espesor vestibUlnr del hue~o en esta zona hace dif'i­

cil, si no imposible, el acceso apical a través del hueso cortical y -

esponjoso. 

La relación del conducto dentario interior, con sus nervios y va­

sos, con los premolares y molares depende de la e.ltura del cuerpo del­

maxilar inferior 1 del lergo de las raíces. Debemos conocer el trayec­

to del conducto mentoniano, para que un acceso aparentemente seguro a­

trav4s del hueso que eet~ delante del agujero mentoniano no resulte en 

unn tranca expos1c16n del conducto mentoDiano propiamente dicho. A to­

da coata se debe evitar el conducto dentario inferior 1 el agujero me~ 

toniano, 

EL acceso qui:i:úrgico desde lingual para hacer una intervención -­

quit'llrgica endod6ntica ea mu.y e~orroso e innecesario. Adem~s, no s6-

lo podemos le~ionar el IM!rvio lingual o la arteria homónima, sino tam­

bién tener ~ue atravesar:la grues~ línea milohioidea. 

Hay otras consid,raciones anatómicas, como es la existencia de -

raíces cortas QUe exclu,ye la resecci6n radicular ai, debido a ésta, la 

relación entre corona y raíz se vuelve tan desproporcionada como para­

limi tar la ·UtiU.zaci6n futura del diente. Sin embargo, el r11spado api­

cal no está contraindicndo y las r?foes ci:>rtes llUeden ser corregidas -

mediante un implante endod6ntioo, aunque es menester tener en cuenta -

puntos de referencia anat6micos como el conducto dentario ir~erior y -

el seno maxilar. 

-Soporte 6seo escaso, producto de la enfennedRd periodontal avanzada, 

mu.y bien puede dar un factor disuasivo para rePli~ar una intervenci6n­

quirdrg1ca, aunque la p'rdids de sop~rte alveolar debido a una lesi6n­

per1epical avanzada no es necesariemente contraindicaci6n ~ara la CiJ'!!. 

g{a endodóntice. Si estos casos son sometidos a tratamiento endod6nti­

oo, es ·de esperarse que l!ll. cabo de un a~o o dos se restablezca el 82,-­

porte alveolar total. La estabilidad puede mejorarse colocando un ~-
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..J>le.nte endod6nUco. Sin embargo, pan colocar un implante 4tbe quedsr 

por lo menos un tercio de hueso alveolar. 

D. DISJIO DBL COLGAJO. 

Se supone que er. todos los casos se hizo un trat91111ent~ de con_­

ductos de la •jor calidad, se taaar6n radi~nfiae pre operaturtes, se 

ada1ntet:r6 la pre .. dicaci&n adecuada ei COIT'tepondfa 1 se obtuvo la -­

&Deetll81a re1iona.1 a4ecuade, ahora pl'OBeptaoe a bac11r el 41oefto del -

colgaJo. 

Lee atcu.ientea aon pau,aa pAJ'a la e~ecuot&n d~l ool&aJo ~ucope_-­

rioetioo. 

lJ Deben ser estudiadaa cu1cladoeuenta las cor.aidtracfor.u mwt&.1c~11. 

2) Generalmente, las inctaionee det·colgajo se he.nin a una tUstancle -

de por lo aenos un diente a.cada lado de la pieza.sometida a int~~en­

ct6n. Cuanclo es pn•ielble l• eU11tneci6n de gren citntidad ele tabh -

cortical labial, el colgajo clebe quedar sobre haeao eano al ser eatur.! 

do. Lila colcajos rectang\llarea y trspuoldalea proporciomin buens. baso 

vascular 7 ademJa evitan la eri>o•ict6n de su!)erficiea 1'84icui.ttr·N• 1 ... 

feaeetraoionea 6seaa. 

)) Si se :reclina el col~jo •erticalllente, es necesario hacer l~ exte.!! 

a16n apical para pel'9itir la colocaci6n de un separador sobre el hue~~ 

·'i 

s6lido 7 reduc.ir al mínillo el tnu111aUsmo 1 el beutoatll poaoperatorio. ; 

,., Las 1ncis1ones deben ubic11rec de modo qut lu sutur1te queduu en un­

te j ido reeiatente, de p"fens1a en la enc1a adbtrt.d.•. 

~) Bl. periostio debe quedar lnclutdo J reclinara• con el colgR~o del -

espesor total. 

Bl no aepir letea pautaa noe puede ll•••r a eeouela• po.eoptnto­

rina como ti&metecc16n 'I equimosill, por ejemplo al. trabajo nal1iet1o a-
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tmv~s de 1.1na abertura deme.eiRdo peq11eila del colgajo o la tracc16r, ex­

cesiva deJ. c"lfajo con el ee;>!lrador RWllentan ll>e effc\os tracúticoo • 

poaoperatorios. 

PodtmJe utiliiar cinco tipos diferentea dt colgajoe auooperiósti-

cosa 

l) Curyo. 

2) friaDBUJ.ar. 

3) Trapezoidal. 

4) llctuagul.ar. 

5) Peatoneado, 

1) COLGAJO CURVO (SI!lfllUNAR). 

Bn eate tipo de inciei6n horizontal Clll'Yll atravitlll COlllpld .. ,nte 

el tejido glugival 1 tl periostio. Bl apego cte 1P. curva va tiacia 1no,! 

sal (hacia abajo) tn el maxilar au~rior 1 haoU. ar-ribs en el. tnre_ -

rior. li1B preferible ql.le la inciei6n st'a rerpitnd1cular al te;l:i.do tn ln·• 

enofa adherida tibroea, que 1.1.lego puede ser ooap\ada ••e t&cil•tn\e al 

&l.ltl.ll'Rrae. in sentido loneitudinal, debe incluir por lo 111noa u11 clien• 

te adyacente al diente afectado 1 debe ser lo euticientemente CUl'Va O!, 

ra que al aer reclinado exponia bien la zona afectada, Si ea nec•••rto 

CJ'\l&&I' el frenillo labial, ee hari una 1ncia16n o1ro\&lal' alndtdor de·· 

la iue1•c16n del frenillo. il ncubril'lle el oolp;lo, lo prwero que H 

s11tura es la "punta" del frenillo. !lito 1.1bica todo el ret1to del colga·· 

jo. 
U luloer ~•ta 1no1etcSn, 

0

clebtaoe evitar la encfa libre que e. en_• 

cuentra en la zona dd llal'gen «ingiVlllo 91 hace11oa la ino111i6n dtmsd.íl 

do cel"Ca ele la encfa aargiml, ea poaible que el uuo clelpdo de11ne• 

re 1 •• tol'lle l.lDa dehiscencia en el cuello del d11nte. Po4rfa paear lo 

miao ei hace•ot lln8 autura en la enda mar411na1 1 no en lu papila• · .. 

interproxiaalee donde debt colocaree, 
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La incisión curva no ee conveniente ei sospechamos que fel ta hue­

so cortical veetibular y que podría formarse una dehiscencia. Este ju! 

cio puede hacerse apreciando la prominencie de las rafees y su pos1_-­

ci6n relativa con resoecto a la tabla 6sea vestibular. JU error en la­

valol'F.lción preoperatoria de estos casos da lugar a que queden cicatri­

ce• penaenentes irreparables~ Si existe la posibilidad de dehiscencia, 

ee bal'll un colgaJo rectan&l'lar. 

2) COLGAJO fRIANGULAR. 

&!te c~lgajo es mu,,y adecuado ~ara intervenciones ~uirdrgicas de -
dientea con ratees cortas. La incisión a lo largo del borde g1ng1val -

fonai>. la base de un triitngulo cu,,ye1 altura ee le incisión liberadora -­

vertical y oblicua y cuya hipotenusa es la bisagra. La inciaión verti­

cal t.ermina en le arieta ve~tibl.&loproximel del diente 1 deja intacta -

le punta de la papila. 

J,ii incisi6n horizontal también ir.cluye una papila completa, y pe• 

ra facilitar la sutura final se deberá dejar intacta la punta de dicha 

papila cortando desde veetibuloceryical de un diente hasta ese mismo -

punto del diente vecino. Entonces se reclina el colgajo con un perioa­

t~tomo agudo y Ae lo mantiene levantando con un eenerador. 

Este tipo ue inc1ei6n no ea conveniente Bi el ~iente afectado·ti,t 

ne ra{z larga. En ese caso, la ~nica inc1ai6n vertical del colgajo -­

tr1•rncJlar debe prolongarse hacia :nu,,y adentro dt> la 1rucosa alveolar ei 

no el t1roneB111iento del colgajo para tratar de alcanzar el ipice acre­

centar!a el trRumatiemo de loa tejidos. 

3) COLGAJO TRAPEZOIDAL. 

11 colgajo trapezoidal ea, en realidad, un colgajo triangular do­

ble, en el sentido que ee hacen d?s incisi,nes oblicuas en lugar de --

• 



\lJl8 7 que todo el colgajo es reclinado hacia el vestíbulo, Las incis12 

nee eet4n diee~adas para conseguir un colgajo mas ancho en su base que 

en el margen gingival para que haya aporte sanguíneo abundante. 

lA8 incisiones oblicuas se hacen para incluir, por lo menos, un -

diente 1 una papila OOllpletoe a ceda lad~ del diente afectado, LUego,­

ee ••para la papila que queda entre lou dientes con una inciei6n bori• 

zontal por veatibul~r. ! continuac16n, •• reclina todo el colgajo ves­

tibular con un perioet6tomo y se lo mantiene en poeici6n con un sepa!'!. 

dor. 

K1 colgajo tr~pezoidal ofrece una decidida ventaja aobre el tria!l 

1U1ar cuando el diente por operar tiene raíz larga. También ea •as co!! 

Yeniente que la incisión curva cuando existe la posibilidad de una de­

hiscencia, 

4) COLGAJO U::°i'ANGULAR. 

Lli denominaci6n amplia de "vertical" incluye dos colgajos de die!. 

~o vertical. OOlllo es posible describir la fonna exacta de cada uno de­

ellos con una expresión geom,trica, a este colgajo lo denominamos "res. 

taneuler", 

leneralmente, es preferible el col¿;s;.jo ti·apezoidal vertical al -­

rectangular. Por otra narte, si se sospecha que h~ una feneatraci6n -

en el hueso cortical alveolar, habrá oue hacer incieionee verticales -

sobre una baee de hueso interproximal para evitar cruzar una supert'i_­

cie radicular con la incisión. La incisi6n oblicua del colgajo tre.pe_­

zoidal quo atraviesa fenestrade puede no cic~trizar nunca y finalmente 

01·1ginar una dehiscf:nCit\ en esa zona. 

5) OOLG.&JO P.f:l'fOllBADO. 

Bite se ha convertido en el mAa utiliz~do en la mayoría de las i,U 

tervencionss quit\lrgicaa uerirradicularee, Combina la mayor visibili_-
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_dad 7 relajaci6n de loa te~1doe de los coJ.«ajos trapezoidal•~ o r•t•• 

ta.ngulares al •i .. o ti .. po que sal.va loa defectos dP. repsraci~n poc~ -

convenientes en la papila interdentaria que pueden crear eat~• doe '51· 

tilllos diseaoa. Sin embe.rgo, h8.J que eYitar las aorw11 de teneetrncidn -

radicular. 

Para obte119r \lll coica30 festoneado, priaero •e hece \llla inc1e16~­

contima festoneada en la encfa dllericla ttrae, por ap1oal al llN'gen • 

gingival Ubre 1 pualela al amo. !11 aaboe extremos de le inci11i611 -

Yertiical ~ .. llacen 1nc1•1onea 11btra4onut Yertiicale• u ol>l.1cue• • 

.El colgaio teetomado tiene la ventaja de poder eut•.ararlo 1n ln -

encia aclllerida dema. &alat .. o, ae lo 'P'lffd• YOlft!' a colocar cC1n IHI• 

pr~c1s16n en la poa1c16n adecuada si alinellllos las µuntaa d'l colitjo• 

con el ~o donde coinciden lea 1nciaionee yertiQBl. 'T borizontal. ·­

Las aut1.1raa ee hacen en cada pWita de hjido dejada por ·la 1ncái6n. 
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J'1!')1f·o M.'.I· c0r.r,~JO: ri) Col"rfo ci ... -:-ulr.r, b) f't>cificPc:\6n il~l ~ ... 1 
tmjt> ci!'culrr oue r-'•i.t" ei_ fr~r:il:., "TE!:'til:ul"!', e) ~:>l"'"'~'.' ·h•i.r.nP.:Ü 
irr, o) Clo-,-,fo +.rrne~')iclrl, e) r:o1.r"~O !'t;Ct"!':..,,l_l rr, ~) ~"l"'r. h ... ;; 
t".lnerdo. 



E. fiONlCA3 DI CDU'JU BN ENDOI>OllJil. 

a) CIHUGIA ~UB PAVOR?X:B LA EVOLUCIOfl. 

- Drenaje tranadentario. 
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Está indicado en p\l].pitia pngrenosa, )N!r1odont1tu apio>l\ ftBUda, . 
absceso apical agudo o quiste reagudizado. Se hant etra-..aand.o la per-

te mas cercana a la pulpa, como es el tondo de la cavidad Clll'i3eft 1 -­

basta lograr una comunicac16n que pennita el paso de e:xudedos 1 ~ea• 

de p11trefacci6n. EL eapleo dt la turbina 4• alta ftloc1da4 1 el aire -

abrasivo han sU.plific9do este ti'GO de dremje, que anteA podÍ!l Rer -­

doloroso 1 dificil. 

- Dilatación de 1u1 absceso 1111baiacoso o eub¡isrioetico. 

C11ando la colecci6n puntluitn se toi'na nuctuante, bien f!ea )\\)r -

vesti'blllar o palatino, bastará con un r~pido c~rte de biatur! p~ra es­

tablecer el drenaje que descombre•fl pqs, fecll1tando a.d le n'>luci6n 

La anestesia. local no esd indlcade y e11 caeo de necesi1\:ld se plle!lti ?'!, 

currir a le anestesia por refr1gersc16n o • ·la llllal.gesia general rápi-

da. 

- Dilatación de l.ln ebeceS<l por vía cat~nea. 

:::n algunas ocasione<' puede t'JnnarRa un abace:io cu.t~ne'J de ort~en~ 

apical (1ncleivos T aolaree int11rioree pnaralmente ooeo dienten N! -

ponsc.bl<:!s ). La act ittad. del '.'rotee ional l!erl. evitnr a todo tronc(l hnto 

la tietulaci6n es!lont'Úlea como la dUataci5n 4e un absceso, 'OE>rll qau -

no queden cicP.trices antiesthieas, e intentiid a toda costa, !1•edi1mte 

el dre!l<~je transdentario o subltucodo 7 coa la at!ministraci6n ~e ant!-­

bi6ticoa, detener el proce~o. Solamente cuando la gravedad dal caso .,_ 

lo inevitable de la fistulaoi6n eapontinea loe señalen, ee dec141rt\ la 

dilataci6n de un absceso c11dneo. 
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fara mantener abierta la rtetula c~ada por la d1lataci6n, tanto­

llUbullCOB8 como cutánea, H podrá recurrir a insertar dentro de ellc.. ur. 

trozo de dique de g0111a o de alubre de acero inoxidable 1in for.111 1le T-

6 I, pero, cl.lllndo sea mu.y profunda o exista aucha supurac16n snJ a1r._­

jor colocar une. aeoha de cae• J04oflnaada. 

- Dilateoi6n intra6eea. 

BIS poco frecuente 1 eet' indicada en los caeos en que, siendo ux­
aente establecer un dre,.je, no ae ha consecuido por la via tranocent!. 

ria. I.a t'onica quiÑrgica ea similar a la intervenci6n apical -en 

trio-, pero haciendo la osteotomÍR con una t~ese del No. 10 al 12. 

b) P.13'fULIZACION QUIRUROICA. 

Jncisi6n 1 drena,1e ee lo que se bace habitwilllente p11m averiar -. . . 

los abecesos apicales agudos, la zona ide~l nor incidir, debe senti1"Se 

blanda 1 fluctuante debajo de la yeaa de loe dedos y la punta de la t,!! 

mefacci6n es &11arillenta o blancuzca. 

Baraa veces la lesi6n eat' en la faae fluctuante cuando la veaoa 

por primera VH, 89l'Jeralaente 98 una tllllef'acci6n indUJ'>ldEl O muy dUrfl..­

il. dolor alcanza su mayor inteneid11d y la celutiti:.> eatá en eu ounto -

ÚXlllo. A woee, 111 ae3or no eflperor nue lfl les16n ª" torne fiuet11pn_ -

te, sino incidir J dren,r mientras today!a e~t& indursda. Si se h .. ce • 

a la hora correcta, saldrá \Ula gran cantidad de pus J oa11gre en de~co1 

posict6n, p&ra alivio del paoiente. Si no ee el momento adec1Aado, e6lo 

babr' hemorragia 1 la ce1ulit1e·persi8t1"'· 

Pri!Oero ee bará aneateda redonal, lo 11'8 leJos posible del pun• 

to de 1ntecc16n, luego •• bara l• :lnfiltraci&n tntr11aucoea en el perf­

aetro de la 1ee16n. toclae laa 1D,Jecc1onea deben ponane l•rit•ente 1 -

con poca preai6n. 

Si se sospecha que ha7 rotura de l~ tabla 6eee debldo al obeceso, 
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conviene e~tablecer un dre!lElje de ledo a lado, ~~to se hace abri~ndo -

una v{a anat&nica a trav&e del conducto pulp~r, el ápice rMdicular y -

la zona incidida. Bl prilller paso es preparar una c~vidad de acceso a -

la calmara pulpar del diente afectado. Lla•go, se irriga el conducto con 

hipoclorito de sodio y et el conducto 8S muy delgado, h!IY que ensan_-­

charlo ~ perforar el 'pice con un escariador o ensanchador. IAaego, -­

viene la faee quin1rgica. 

El inatnunental utilizado ea1 

compresas de «nsa de 5 x 5 cm, 
htsopos de Bleod6n. 

pinzas de algod6n. 

bistul'i con hoja núa. 15 

;iiru:as he:nostáticas curvas pequeflas. 

jeringa L\aer de 10 ml. con asu3• calibre 23. 

frasc'o de soluci6n salina '.fieiol6gica eetih-11. 

porta86\ljfl8o 

ag..ija semicurva mlm. l con hilo de seda 000 montado, 

tijeras para eut\U'ae. 

c~nula ps.ra aspirac16n. 

drenes en "'r" de gO!lla en alcohol. 

itapas de operaci6n despu'e de la preparaot6n del conducto radiC! 

lar. 

1.- Poner en orden los instrumentos. 

2.- Colocar la gasa de •odo que absorba el l{quJ.do que salga del abeC!, 

eo. 

3,- Deainfectar la &oaa. 

4,- Comprobar la profundidad de la anestesia. 

5,. Hacer una inc1ei6n horizontal en la zona maa saliente extendilndo• 

se hasta el hueeo. 

ó.- La asistente debe comenzar la aepirac16n irmediatamente. 
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1.- tomar la 1111eatra para el clll tivo. 

~.- Abrir .. pliamente la zona incidida siguiendo el tra7ecto con pin-­

zas bemoat4ticae, 

9.- Irrigar con soluci6n tieiol6gica ealina a trav's del cond11cto 1 8! 

pirar 11 líquido a nivel de la inciei6n, 

10, Colocar un dren 1n "f" con lll barra de la "!" dentro de la inci_ -

ei6n. 

11. Si tuera neoeeario, eut11l'Br 11 dren. 

12. Medic;1r 7 Hllar la cavidad pul.par. 

Loe pacientes tratado. dt ésta manera suelen recuperarse en un -­

tiempo notablemente oort~. Al cabo de cuatro o cinco d{as se obtiene • 

el alivio total de todas loe· s!ntomae. lfo obstante, ee mantendri el -­

tratamiento con antibi6tioos por cuatro días para evitar la bacterie-­

mia, 118 pru.eba d1 sen11ibi~idad a loe antibi6ticos ee puede hacer con -

el cultivo hecho en el momento de la incisi6n. B1. dren se puede reti_­

rar sl segundo d{a, El 'ratamiento de conductos se hará en cuanto el -

paciente deje de tener molestias en la zona afectRda. Son muy raras -= 
las veces que está indicada la cirugía periapical luego de un abeceso­

apical agudo. 

- La trepane.c16n es la fonna quirúr1ica que sirve para asegurar el­

drenaje y aliviar el dolor cuando el exu~ado en el hueso esponjoae se­

estancn aebaj~ de la tabla cortical, Le enorme preai6n genera el inte,!l 

so dolor de la periodontitia apical aguda o del absceso apicAl. agudo._ 

Aqu{ tamb14n, bajo anestesia, se abre el cond11cto radicular por una C! 

vid~d de acceso, y si es necesario, se ensancha el conducto, 

Luego, se IX8111ina la zona 1 se eeffala con precis16n. el foco de la 

lesi6n, 'lrabajRndo a travl~ de una incisión üel tejido blando, Ae ner­

fora la table 6sea cortical en le zona del lt>ice radic11lar afectado, -

::le hace una muesca en el hueso con un punz6n grueso que hnsta. puede P! 

netrur en el hueso esponjoso t!e b zooo afectadtt. Si ea im?Jsible at~ .. 
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_vesar la tabla cortical, agrandwn~u la zonn marcade con la 1'!1Ue6ce me­

diante una fresa redonda pe~ueila b1tJo lll1 ohorro ~bundanta do ae;ua. La-
1rr1gac16n de lado e lado, a trev's de la yfe alBt&nica del oo~ucto -

pulpar y la fístula trepanada, acelera ~l alivio 1 l& cicat~iznción. -

l'Uede aparecer poco exudado o pWI, pero cuando la aneateaia dee&parece 

el paciente et siente auoho •e~or. 

La trepanaci6n no siem~re es fácil, la prta~ra dificultad r•41ca• 

en 1.1b1car el punto exacto por d6nde perforar el hueeo. f811bi4r1 hay qua 

tener cuidado para evitar estructuras anat&iicu como el nervio derita~ 

rio inferior, el 8"1J•ro ••ntoniano o lea rafees de dientes con vital! 

dad de esa zona. is importante saber culÚldo ba etdo perforada la tabla 

Yeetibul.ar para no atraYeaar 1111baa tablas. La trepan11016n, au81ldo está 

indicada 1 bien becba brinda gran alivio el paciente dolorido. 

\.: 
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e) ClSTOS'lOMlA O PBIWTRACION. 

aoaaiat• en la abertura qu1"1rg1ca de un quiete (rnt11culodentñ-­

rio generalmente en endocloncia), de.jamo 11na colllWliCl'IOi6n o cnn1'liza_ -

c16n conti11Ua con la ca•tclad ta.leal. 

La d1amimci6n de J.á pna16n intraqulaUca durante al&dn ti~mpo,­

Wlida al tratamiento eallocl6ntico del Uente coapNl!letido 1 " los evell"' 

tuales lavados 1ntraqulet1co1 que pWt4en baceJ'fle a trav4s de la OOfftun! 

caoi6n qu1"1rg1ca, le>«ran que ,alll.atiaemente ~ dismilllftndo el tOlll! 
do del quiete 1 acabe finalaente por mal'l!upialisarse y deeeplU'ec~~ a,­
en el peor de loa caeoa, al Hr •ua pequeilo, aeri •• '111\8 táoil 1 -.e:i::lfl 

cruenta enu.cleaoi5n. 

Le comun1caci6n bucoqubUca debertl eer n:antentria conotr1nhin9ntP.­

.. diant1 un di1pos1ttYo, para eYitar oue ff~ cierre. !l siete~• s•~ .u~.u 

01110 es :lneertar dentro de la c&Ytdad quletiea l• mitad«• un'trozo -

de dique de goma recortado en tonna de "H'', de,j.ndo fuera l'a otra 1111_·· 

ta4, advirtiendo al paotenté 4111e ee enjWlgllo con ~ eal&df! tibie doH 

o tres veces al da, cubi1Úl4olo cada dos eeunaa baeta la nducci6n -

quistica. 

!ambi'n puede mantenerse la comunicaci6n con tuboa 4e po11etileno 

o poli vinilo. insertados en la l'lbertura qu11úrg.i.c11. con sut11r1J o ain e_ -

lla. A trav'e de eetoa tubos ea f{cil hacer irr1geci6n 1 eeplrnci6n lJl 

trRqUÍSt1ca. Se ha menc'.l.onado q11e mecU1inte este :n.=todo un quit.te dtl -

tuaiio de una avellane dHaparecer& 1 ae ngeneran en cino., IHll'l!l I .. 

del tW11&ño de 'una 11111z, en ooho •eses, y del t111a~o de un huevo o mHn­

zane, en veinte meees. 
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., 

Penestraoi6n quirdrgice de la table cortica1 vestibul.er i~ 

te eta t1E're. aliviar la nresi6n del líquido y ge.s del ebsce so a11.! 
cel agudo. El lugrr tlreciso en el cuel uerforer lE' lefli6n se E! 

teblece en le rRdiogrefía. 
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d) Lli:GiLJ.DO P41lUPICAL. 

Den'Jlllinado tB11bitfn CW'lta3e, ee la eliminaci6rt dG una lee16n ~­

riapical (por lo general granulome o quiste ra4iculodaniRr1o) o ds UIWl. 

sustancia extral'la llevada 7atrogénicAmente a ésta regi6n, complementa­

da por el raspado o legrado de las paredea 6sea y del diente respo1111e­

ble. 

56¡icamente, antes del lesrado peria~ical, dl&l'8nte él o desp~ée -

de él, se practtcanf el trateaiento endod6nc1co, con ln correepo?nd:!.tJn­

ta obturact6n de conductos del o de loe diente• ccaprometidoa. 

Se diferencfa de la tístllla artificiRl en que el legrado, teniEtn­

do COllO requisito '1:1&8ico \&Da Obtlll'act6D de OODlluctoa correcta 1 pGltlll• 
aente, necesita tan e610 un tlllen coigulo de !'fll'l!J'I! que FUAtituya loe -

restos peria;iicales removidos, para inicit!!? .. primero '1 0Cllllple111ntar de!, 

pu&s la reparact6n.oeteoc .. entaria •in aedicacidn. 

ilo obstante, en lesiones perlapicale• ~· voluaino~9S · 11e puede -­

llenar la cavids.d legrada residual de sustaneiN b1ol~icas qu4, mero-­

aladas a la sanare, eructen a in.iciar la reparac16n &ael\ 111pleantlo cel! 

losa oxidada, trocitos de 7eeo prefabr~cado. 

les indicaciones del legrado o cureta3e periantcAl son las e!, -­

piantes.• 

a) Cuando después de l.ln lapso de 6 a 16 meses no se ha iniciado lh rt 

par11ci6n periapical, en loe dientes c;:.ie han sido tratado.; con ;,rnloc1orr 

cia correcta 1 pose!an lesionen apicales (grnnulomos o qUÍeteg). 

b) Cuando, despu~s de la con411ctotel'llpia, persiste un traiecto Ustu­

loso o ee reactiva un toco per1~pical. 

c) En lesiones peria~icales, clUlnó~ ee ~stima que son difícilmente re­

versiblee 1 se planr:a el legrado peria~ical desde el primer moraento, -

como sucede en grandes quiatee o cuando es solioitrido por el 1>ror1io l'l 

ciente ·o por el colegn que recomienda el CIU!Oo 

d) Por ce.usas yatropnica!l r 1obreobtureci6n oue !lroduce moleet1a~: o -
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es mal tolereda, paso de material dn cura al eepa~io ~erie.pical {c,2 ~ 

nos de papel, tor~ndes, etc.) 1 otras situaciones semejantes. 

Ea recomendable que la obturaci6n de los dientes comprometidos ª' 
veritique antes de la intervenci6n quirdrgica y que incluso se sobreo~ 

ture intencionalmente para asegurar la obturac16n bien compacta y que­

la aobreobt11J'Bci6n tacilite co~o guia la labor quirdrgica, 

La t'cnica q~irdrgica ea la aiguienta1 

1. ilnesteeia local infiltrativ& o por conducoi6n. 

2. Jnciei6n curva semilunar en forma de •u• abierta, pero sin que la­

concavidad llegue a menos de 4 mm del borde gingival. T1111bi'n puede hl 
cerse la incisi6n doble vertical o de 1'9Ullftnn, ee119cialmente cuando el 

.legrado abarca varioa dientes en quietes mu,y ~1'1lndes; es i:nportante sil 

titrnr prinero las incisi,,nes verticales y deepués las ;ia13iler<!s enuda.u 

do ppr labial. 

3, Levantemiento del m~coperiostio con perio~t6tomo. 

4. Osteotomla urncticn.da t11nto con fresa o con cincel 1 martillo, ha! 

ta descubrir o.mpliamente l~ zona petol6g1ca. Precuentemente, al leVB!! 

tar el colgajo mucoperi6atico se observa aue ;va existe una ventana o -

CO!llUnic,1ci5n ~o,·P<t 1 01·ovoc'.\da durnnte agudizaciones anteri·,res. 

:3e ~m dt>m•Hitrailo nue las fres:-'>s de alta velocide.d corten el huuo 

en las Jsteotomías de manera nitida, sin provocar necrosis, a~n sin el 

empleo de refr1geraci6n y logrando una cicetrización rápida, lo oue h!l 

ce recomenJHr Pl uso de la alta veloci1ad en esta fase quirúrgica. 

5, 11.imiru.ción completa del tejido peto16gico nerie'Oical y ras~ado m! 
nucioeo del cemento &'PiC!!l del diente POJ' medio d11 cucharillas, Algu_ -

nas veces la ~arte pRlatinn o lin¡,i;ual es rHffoil legrarla. y ll!'.!y que l'!l_ 

currir fil emoleo de cucharillas especi~lvs. 

6. Pacilite.1• l.H for:naci6n de un buPn cl)-';l,?Ul" <le !3?.ngre, rue rell~ne -

la cavilted re3idL1Rl. Sutl.lrn con :.:ieda 1el O, J1J 6 000; (IUitar los pun_­

toe de 4 f\ 6 días des1'uée do le intervenc t 5n, 

11. legrildo pcria'iical h!l ido deecartanc!o, durante los tflti~~;-



aloe, la apicectoa{a, hasta el pi.anto de oue DO aé orac\ica ósta eioo -

cuando la elimtnaci6n 4el 'pice radicular ed illpreectndible para taci­

litar la vfa quirúrgica de un buen legrado, ha7 necesidad do Ul!a ob~u­

raci6n de amalgama retr6grada o exieten «J'&Yte apicales de reeorci~n -

ce111entar1a. 

Una modalidad peculiar de legr~do es la oeteotomfa con oht~raeión 

a cielo abierto, preconise.da por Llladq1&1at, la tlcr1in ea la elcl&hn­

tes 
l. Anlahe1a local apical. 

2. Apertura 1 acoeeo pUl:par con e.1.ta •elocid&d. 

)• Inciai6n 1 levant .. 1ento del colgajo •GCOJH1ri6atico. Se recO!li~ncle 

la incisi6n en arco o Cl&"1l 7, en caaoe eepec:iRlf!B, c~11 e·n le re~i<'•n­

palatina de loe molares, la incte16n seré '!11 fQrme. de "J" c.-on C:.U'Vt\ 

da atrás bacia adelante para o.ue el nervil y 1 R nrteri:l ¡mlf<tin.i 1u1 r[:. 

cuentren dentro del colgujo. 

4. Oeteotllllia con fresa, lavado con suero em:ilE.a1:<10 unirft<116n. 31 tr, 

el caso de dientes posterior-es aupertores se der.e:ubr!l el ser.o :aaüler, 

al empleo de~ idrenaje•aspiraci6n será suficit!:ltE, pues ¡,,. mucos-t •lul -

aeno .,. deja levantar sin dificultad e.1.guna. Legrado. 

5, Loe &ptces ra41culeres ee ponen al descubierto, En loe rremol~r~s­

tn!erioree habrá oue oorutr atención eA~er.ial al nervio m~nt~nian' ~ ~u 

paeo ~or al to1"-en, r es neoeaaJ1lo en ooaelonea nractlcer la eoicect~ 

mia en los dientes infe~i,res ~o~teri~re~ nPra •vitar dA~os en lo~ t•­
jidos vecinos. En loe dellllÚI diente• se respetnrá el ápice raJic~ilU'. 

6. la hemorracia pertaoical se controla con uns peoue!'la torunda empa­

pada en aoluci6n de adremlina el l:C. 

7. Se preparan los conductos con lUlas de lerr 7 Hedstr&. baatn le._~ 

grar la a:apUaci6n deseada, .. pleaa4o ataalt~neacente ID'l'AO r aoluci6n 

de clor);nicetinn al 5\C lavando con ouero fieio16~ico, deHucan4o loe 

conductos con alcohol 7, finalmente, empoi>'n~oloo con clorofll'lllO. 

8. 3e introduce por medio de un llntul~ le cloropercha on lo. conduc-
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_tos, o~turando despu~a con con)B de gtltaoercha. Al condensAr, se eli­

minar& por el dpice el excAeo, ~1 cual será retirado, y puede fundirse 

el extremo apical con un atacador esférico cali"!nte. 

g, Se lavtt con su1: ro fit1iol6gico y S"! sutura el colr,ajo mucoµeriósti­

co, concluyendo la obturación del diente con el material seleccionado. 

10. Se recetan los analghicos. 

.· 

f" 

'···· 
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e) APICS:'rCllIA. 

La apicectom!r. (reaecci6n redic1.1hr, air.ou,ncHn rodtcult!1•) es Jn•, 

intervenc16n que consiste en 1111putar el 'pice ~ curetear los teJidoe -

periapicales adfacenteo, CUando el CW'etaJe de loe teJidoe blanlio1 ••­

realiza ein la el1m1neci6n del lpice radicular, ~· dsn~ina eureteJt u 

legrado periapical, La apicectomfa puede reallauee en 1.&na o tin doa 

atapaa. 

ID tl eegun4o case>, •• bace la prtipPraci&n biOlleolntca del coah,!!_ 

to radicular en la eeai6n in_icial y se sella de la lllE'fitru us14aJ con ·•• 

\&Da pasta poUanUb16tioa (priaera etapa), llD 1'l l'leflic5n 1t~~.Hltt, :l\I·• 

obtura el conóucto, se curetean los te j1<\cr. blsn1f!)H y ee lll\ce l& .q;:1'.)u­

tac16n radicular (eegunda eta!Jft). La 1ntPrver.cUn fin des etn11tW e~trí ·• 

mae iQdicada en loe •1su1entte caaoal c\lMldo·llebe hacerse una epioect,2_ 

mía.en ntaos; cuando deben renlizars~ ep!c•ctoe{ns en dos o mas dJu~_­

tes; cuando el dentiPte no t.iene mucha ea:periencie. en endod >nciP o 1!11·· 

cirugía. 

Para realizar la opereci6n en una et&DA o •apicectClllÍB trme4iata~ 

se har~ primero la p~parac1Ón btomecánica, la ~eterilizaci6n con ~•di 

c11cj6n electrolítica y la obturaci5n d')l cor.i'ucto e innediatn."'Pl!te 4:•:!. 

puéa la uput11c16n ndicul.ar. 

Loe dientes n1ae indicaclos para la &1'1cectca{e. son loe 'lniM"lldteu· 

lares (superiores o inferi?ree). 

Al planear una apicectom!a en los ~remolare~ o molares e~p~riore~ 

debe estudiarse la redtografÍB P.81"8 ver la pro:xi~1idac! de loe á11ic1s -

con relaci6n al aeno maxilar, En lo9 j'lrtmolaree inf'ertorea se •Jebe º·'!l 
Biderar la proxi.mtdad del agujero mentontano 1 Jel condacto dentnr1o -

inferior. 

JNDICAOJOHIS PW. U A":">ICEC'l'OMLU 

- deetrucc:i~n exhnea de loe tejidos periapicRles, hue~o o per1odontor 



que Rbarque un tercio o mas del ápice rediculrr. 

- quistes apicales, 
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- fracaso en un tratamiento de conductoa con presencia de u~ zona de-

roretncción; en t!sta circunstancia, se recomienda rehacer el trnttunie!l 

to y la obturación radicular antes d~ efectuar la apicectomía. 

•roture de un instrumento en el lpice, o blo~ueo por un nódulo. 

- perforación del tercio apical del conducto. 

- ápice radicular con reabsorción. 

- diente~ jóvenes con raíces incompletaR, 

- fr.•.g:nento de unn obtllración radicular en la zona pcriapical 1 que ac-

t~a como.irritante, 

• fractura del ~pice rndicular con mortificr>ción pulpar. 

- conducto radicular aparentemente calcificado, que presenta una zona­

de rarefacción apical. 

C01'l'HAINDICAOIONr!S1 

• caando existe insuficiente so,orte a1veolar pare el dient!!. 

- en enfennedades periodontales con gran movili~ed dentaria. 

- en absceso oeriodontales. 

- en enfennedadee generales como diabetes activa, s!filia, tuberculo_-

sis, nefritis o anemia, y cu~ndo por otras razones, le salud del pe_-­

ciente no ofrezca garantías para la intervención. 

PRDIEDIC!.CIONI 

Oon.qiste en administrar seconal s6dico, hexobnrbital (evipnl) o -

etinamato (vnlmid) para lB sed1~= :'.::11 relajación ' '1 bantina o sulfato 

de atropina para el pontrol dP la ·aalivnci6n, La acción del seconal s~ 

dico comienza entre 103 20 y 30 minutos y se mantiene efectiva durante 

4 6 5 horas. il hexobarbitel, en douis de 260 mg, es un 'barbitdrtco de 

aooi6n corta que eo manifie~ta a los 15 ó 20 mimatos y se prolonga al­

r~dodor de 3 6 4 horas. El etinamato es tnmbi~n de acc16n rñptde; su­

efeoto coraien?.a a los l~ 6 20 minutos, pero su ao~ión persiste eólo d~ 
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_rante 2 horas, a¡;ro:i;impd¡irr,ente. ?:s prl.'feriLl<> al llfCOnRl si f-1 pecie!:, 

te habrá de conducir un autom6vil ~ desemper.ar sus actividades trwedi! 

ta:nente det>pués de le operaci6n. De elloe., el s-econel s6dico es el qm· 
'Provoca efecto eedantf> nas ,,rofundo y el etir.smtlto, los mtl1:1 r.u.avea. Li:-. 

bantina paede usnrse en los cpsoe en que estoí contri" inrlicnda ln ntrop,! 

ne., tales como,presi6n ~erial alta o elauc~a, pPro es al¡o 11eno::1 -­

efectiva que la atropina. 

Para nidos menores de 12 aaoa, debe administraref! solamente la rn!_ 

t&d de la doois mencionada, o tubién elixi1· de seconal, aria cuoh.u'filu 

de t& por cada 10 l'.g. de peso. 

Para el rr.o:nento en rue se real ice la resocciOn, habrá tra11::1cun·1-

do media hora mas desde cue el paciente tom6 la dpsula, y el secol'lfll­

y le bantina habrán alcanzado eu mñima acci6n. La e.dminir.tract.S11 de -

la c~peula irmediatBlllente antes de comensar la operaci6n impide que el 

pacie~te alcance el máximo gJ'Pdo de sedación. Si se sustituye el ~eco­

nal s6dico por el hexoblu'bital, let~·se dftr~ unoe 15 minutos antes de­

la intervenci6n l!i ella habrá de realizarae en ana etnpa o Justo nr.teo 

de obturar el conducto si tuera en doe. 

Cuando la interTenci1n se va a realizar en dos tiempos, o se de-­

sea una sedaci6n breve, puede administrarse etinalluto 15 minutos Rntee 

de la misma. 

DllBBYBllUON llf JIQS i'!APAI. 

El conducto ha de e~tnr limpio 1 correctamente enennrhad~ y con -

una curación antibi6ticada colocada en la sesi6n anterior. Se coloce -

el dique de gom,a 1 ae esteriliza el c81lpo operatorio. Se retirR la cu­

rac16n anterior 1 ae eece cuidadosamente el conducto, Se elige un cono 

de gutapercba, se esteriliza 1 se tOlll8 una radiosratta para 'Y.Z'ifJ.oar­

au odaptaci6n. Se retira el cono 1 se coloca en alcoholf •ientl'll8. tan­

to se coloca una pUnta eatlril en el conduoto. Se aeecla el ot•ento •• 

verificando la co1Wiatencia1 •e remue'Ye le punta abeorbentP. y He recu-
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_bre el conducto de cemento. Se retira el cono del alcohol y se seca 

con aire, Lo paaM100 !JOr el cemento y lo introducimos ~n el conclacto -

con una fuerte presi6n. Pinalmente, se sella la c!ÚlarR y la cavidad ~ 

con cemento 1 se retira el dique. 

Al comenzar 11!1 intervenc16n; el operedor evitará t-:>do contacto -­

con elementos no est~riles. 

Se esteriliia la mucosa, los dientes y la superficie interna de -

loe labios con un nntisJ~tico adecundo, 

Se hace una inc1ei6n semilunar directamente hasta el hueso con un 

bisturí Bard-park~r de buen filo, a 3 6 4 mm. uel borde libre de la e~ 

da, Si la incisi6n se ef'ectila con limpieza y resulta bien definida, -

no dar~ mucha sangre. Ln incisión d~berq tener extenei6n suficiente ~ 

'ra procurar una buena visi:Sn de la zona por intervenir y prolonearee -

haeta loa dientes adye.cente9 de Blllbos l~dos. Bn la mayor1a de los ca_­

sos Ía 1ncisi6n podrá se~ir una línea semilunar, con la convexidad h!, 

cia incisal u oclusP.l. Si
0 

el frenillo obstaculizara, deberá se!Uir el­

contorno sin cortar sus' inserciones. lato se consiBUe haciendo una ia­

cisi6n 011 forma di!' "V" abierta que contornee el frenillo para trazar -

luego lA incisicSn semilunar hasta encontrarse con ella. CUando la ra_­

diograf!P. sei'iale una destrucci6n 6eea a la al tura del tercio ·medio o -

coron:~riu di! le ra!z, de be ro realizarse ur. colgajo gil)6ival para faci­

li t .. r L sut:.irl a lo larg'J de la t~'blR 6~ea, !'):t!' c'lg:ij".> oe lRbra c..,n 

dos inci.Jiones vertic11les hechas en mesial y distHl <\e ll'Js d1.ent'ls ad­

yacentes; luego se separan los tejidos del margen gingivtil y finalmen­

te el colgAjo se rebate h~cia el ápice, Puede empleara~ el bisturí de­

Bard-parker o el de Fox-schluger. En CRSOs de fístul~, es ,referible -

incluirla en el colgajo que va a levantarse. Cuando la c'nfo:nnaci6n ~ 

del labio o la ingerci6n del frenillo aon baJns, se hará una incisi6n­

atravesando el frenillo en lugar de rodearlo. 

Con un.." legra se separa la f'ibr:imuc'.l!Hl del hueso, El instrumento­

. deberá t>star bien afilad" para desprender el 'Peri~s'tio del hueao, nues 



81. 

de lo contrer1J podr!a mutilarlo.: al ejercer presión. Bl colgajo deber& 

contener el perioetio. Se levanta el c•.>lgajo y se a.:iet iene con un sel>!. 

rador Senn. 

Si el hueso que recubre el áoice estuviera D!!C:t'01'<ado o e:<ir.tjuo­

una fístula, b tabla labial 6sea se encontr'lrá ;ierf<Jreda ]'JUdilndoae -

localizar una entradR que llevará sin diricul.tnd hacia el &picc: udic~ 

lar. Sin eabargo en general, es necesttrio abrir uria Vt>ntRna !JOl'l' expo­

ner el ápice radicular. Sato puede hace?'!!e con UDl!l freen ltJ. 5, tella~ 

do dos abertllJ'8e en el bue110, una mestal 7 otra dietAl, apro:dmadl!lllltn­

te en la Wú6n del tercio medio con el tercio apiCRl <le lo :mf.~. Est1m 

servirán coao punto de partida para hacer un corte borizontRl ~u~er!i­

cial que se¡ail'i el contorno de la ~upcrf'icie 6eea; este oort~ puade­

hacerse con una fr~sa red onde. Siguiendo el contorno del á¡:>iot:, se ':ta·~ 

ce un corte arqueado en el hueso, ou. se. inicia con 11na fresa de fif!u­

ra coloc1:1de en una tercera 11bertul'tl hecha por arrib8 del 'p:loe en dien . . -
tes superiores 1 uor debaj~ de él en inf~riores, a una protunñidad 1~-

3 mm. siguiendo el contorno·del ápice. Se remueve la tabla Pxterna y -

se expone el ápice radicular y el tejido de grerailaci6n ady~certe o el 

quiste. Si la tabla Htuviese perforad", Re re111.,ver8 con •Ull". f'rl.!l!le de­

fisura la c1uttidad de hueso neceeAria hoste exponer l!. extrutiil!od r.:td,i 

cular. 

Bn loe dientes anteroeuperiorea se corte fil ~niee eon urut free!! • 

de fisura No. 558 6 702.Y en loa inferiore!C' eon una í'rt>rm N1. 557 6 -· 

701. En genera1 el corte 111e bace a 2 6 3 •· del i(ptce. CUando se ehg, 

t~a el corte del 'pice l'Rdicular, 8e pro1ectará sobre el aismo un cho­

rro de •oluci6n eneetlsica, a tln dt' evitAr 111 g~neroc16n de c11lor qiae 

podría dañar el 11p11ent o period ontal y el hueso vecino. NI> N' n.? ee:•l\­

rio seccionar la raíz basta la altura del hueeo destl'l.lido, si ea q~e • 

puede cureteane todo el te~ido g1"81mlaa11toao. 

Despu'e se re1Ulariea el extremo de la raíz irrigando con una oo­

luci6n salina estlril o con eoluoi6n aneetleica, ee eUmtnan 108 peqU! 



65 

_ftoa fra¡11entoa de hueeo• teJidoe blandos 7 en lugar de secar con ga-­

llaB se abeorbe con un aparato de euccicSn. 

Una Tez irrigada la herida, se debe curetear para estimular le h!, 

mol'l'agia 1 toll'llla un co&cuJ.o. 

ria suture ee hace con una &«Uja aemioirclllar Lane lo. 3 6 4 e h1• 

lo quirdr11co 11:>. ooo. l\tede uearee •aterial para 1utura cat-gut con -

acuJ• atraum,tica. 

Una vez efectuada la intervenc16n, ee toma una radtograt{a posto­

.Pel'Btoria para compararla con los futuros controles raUogn(ticos. 

- A.PlCIE'lCllil IMIBDIATA. 

Se denomina ad una forma de J'Hecc16n en que la pr.parac16n bio­

'mec&nica, la irrignci6n, la esterilización y la obturación del conduc­

to van iraedietamente seguidas de la intervenc16n quirdrgica1 la tota• 

lidad de la operación ee realiza en una aee16n. 

Le apicectomfa innedlata puede ser realizada drúcamente en dien_­

tes sin eint0111atolog{a 'dolorosa. Si existe aintomatolog{a aguda deberá 

evacuare~ el contenido 1 dejarse abierto el conducto para facilitar el 

drenaje. La reeecci6n l'l:ldicular podr' realisarse una ve" que el diente ,.. 
no moleste y siempre que no preoente twnefacci6n. 

Resumirem?s la técnica ~e la apioectom!R il'll!ediata da la stsuiente-

manera a 

l. Allnstesi&. local infilt1'l1tiva o por conducc16n. 

2. Se coloca el dique 1 se obtiene acceso e la caaara. 

J. Se depositan unas gotas de hipoclorito de sodio en la cámara pul.par 

y so exploru el conducto; se limpin luego con un tininervioe.· 

4. Se ensancha el conducto con eacariedoreR y limas. Se seca el condus_ 

to con puntas eb.'!lorbentes. 

5. Se prue't4 un cono de gutapercha en el con~ucto radicular. No ha¡ i!l 

conveniente en sobreobturar el conducto. Una vez seleccionado el cS?_ 

no se cubre el conducto y el cono con cemento, 1 ee ll!VA hasta el• 



'pice ejerciendo presi6n. Se retira el exceso del cemento parti co~uo­

tos de la cdmara pulpar y la caviüad ee sellan con cemento comdn. 

6. Se retira el dique 1 en caso necesario se i111ecta u.r.a dosis d3 rH-­

fuerzo de solución anest,aica. 

1. Se procede ha hacer la incie16n eemilunar dil'f'cta~entP. tuists el hui 

so, desde el centro de cada diente al!Jecente o algo mas extendiola, 

8, Se sep&l'& el coica~o del hueeo 1 ae lo retrae. 

9. Se hace una apertura en fozwa de arco a travle del hueso, n tia de~ 

exponer el extremo del 'pie• 1 loa tejidos blandos al!Jacentee. 

10. Con WIB fresa Ae re11Ueve de l a 3mm del txtl'f!mo radiculnr, Jeagae­

t'1idolo o •eccionármolo. 

ll. El leclio 6seo debe Cl.U"etl!Rrse totalmente, 

12. La herida se irriga con Wl8 soluci6n salir.a At1tlJ•il o con eol11c1<ín 

anest,aica, a fin de reaover loa pe~ueffos t~entoe de hue•~ y -~ 

dentina 1 loa reatos. 

13. Se provoca hemorragia, mediante un curet~je :ulicional 1 te espolv~ 

rea l.igereaente la &onaºcon un t6pico qutrúrsico en polvo. 

14. Se coloca Gelfoam, 1 ee vuelve el cclBG3o a su posici6n origiDl.ll, 

• TJENICA DE LA APICBCTOMU COlf OBTURACIO?f DE AMALGAMA POR Vil ~'.!'l 

CAL. 

Oons1ete en una variante de la e;:iicectoafa, en le oual lA eecoH11 

apical residual es obturada con ualgema ele plata, con el objetivo de·· 

obtener un mejor sellado del conducto 1 ad lleg11r a conseeu1r una ti·· 
pida cicatrizacidn 1 una total re~arac16n. 

Siendc la .. algaaa de plata un material 6pt1mo que evito cual_-­

quier filtrac16n, se JW1titicar{a esta intervención, con la t1nal1dod 

de garantizar el cierre del conducto seccionado, dentro del cu~l tan~o 

la l\lt&percha COllO el cemento de conductoe eapleRdo podrfan en ocaato­

nes no obturar henDltic11111ente el conducto. 
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Lae principales indicaciones son: 

- Dientes con ~picea inaccesibles por la v!a pulpar, bien debido a p~ 

cesos de dentiniticaci6n o calcificaci6n o por lR presencia de instru­

mentos rotos y enclavados en la luz del conducto 1 obturacionee inco_­

l'l'ectaa d!ticiles de desobturar, a los oue be,y que hacer apicectom!a. 

- Dientes con resorci6n cementaria, falsa v!a o fracturae apicales, en 

loe ~ue la simple enicectoata no garantice una QienR evoluci6n. 

• Dientes en los cuales ha trac11Bado el tratamiento quirdrgico ante_-­

rior, legrado o l.\picectonita, 1 persiste un tre,yecto fistuloso o le le­

si6n periapioal activn. 

• Bn dientes reimplanthdos accidental o intencionalmente. 

La ventaja de late m~todo estriba en que, si bien es oonveniente­

'practicarlo en conductos bien obturados, es tal le e~lided sellador~ -

de la amalgama que puede baoe:ree e1n previo trat&11iento de los conduc­

tos,' como euceGe cuando e~ 'conducto es inaccesible, soporta una corona 

o perno o se hace una retiiipl~ntaci6n intencional sencilla. ~ta duali­

dad hace esta t~cnica versátil 7 de gran'utilidRd teraplutica. 

-Tlonica ouiri1rgica. 

Se realiza ln apiceotomia de la manera corriente, pero la secci6n 

del extremo radicular se hace con un &nsulo tal que la porci6n 'o.nte_-­

rior de la superficie l'?.dicular se ce ionada sea mas cortP..da que la pos­

terior. 

UM vez secciow.d:1 la raíz y curetead6 el hueso, se irriga la he­

rida Rbundantemente. Se examina la superficie radicular seccionada con 

la punta de un explorador, para verificar si existe la salida del con­

ducto. Se secar& ~1 campo y, en cas~ de hemorragia, se aplicarÁ en el­

fondo de la cavidad una torunda hum~decida en soluci6n al mil~eimo de­

adrenaUna. 

Con una fresa No. 33 1/2 6 34 de cono invertido, ee prepara una -

cavidad retentive. en el cenh•o del conducto. Se lavará con suero isot~ 

nico Balino para eliminar los restos d11 virutas de ~tapf'rcha 1 denti-

na. 



Se coloca en el tondo de la cnidacl quiÑl'giea. un tr.>zo de paa,­

destinada e retener los poeiblee tngmeutoa de U18l!flllll!L que pUtdaD ele:!_ 

lizanl' o ce.-.r · n el momento de la obtW"aei6n, 

s. procede a obturer la cavidad preparada en el conducto con as! 
gua de plata ein cinc, de~1fodoln ple• o bien er>. fo191.1 df' conoaYidod­

o cdpula. 

S1 retira la sasa con loa trepentoe de ualpma que bel• reteni­

do. Se provocar& ligera h .. orrqia para lograr bier1 coig\llo 1 Ee utu­

ll!ar6 por los proce41a1tntoe habitual••• 

Se han becho alpnu •o4ifioacione11 Pn lR tlcnioft de le preµarn_ -

ci6n de la cavidad apical q11e ba de alo~ la. aaalpmR, en. t1peotftl -

convirtiendo 1fl chee I en clue n, se reoceter.<IA la Pit,Utent'!! t.fct;i­

oa 1 des!lllle de seccionado el 'pioe con la d~b1da ftl1&1Jlac!6n, Je hact -

'Wl corte Ytrtical a lo largo ele la rab el~ ~-7MI con tina trua lo. 557 

7 protundiaanllo basta el oonc111cto1 ".contilÍUtct6!l, oon ur.a ·r.,.,.aa redoa 

da penetra en el centro de la secc16n apical 7, util!:e.nco e·~~> col"l'ts­

dera el corte vertical, la desliza hasta la mina ·al.t'4N. di 54 7r:a ¡ la 

aacaaos por veetibl&lar a este ni•el. Se lave loe resto~ y ee ?btura -­

con •alguia. 

la pneral ee reoomiend11 que la aaalpaa ele plata eapleAda r.n I•• · 

ta t&cnioa no c1>nhnea cinc, pa.rR evitar el posible riesgo de 11U•) r;e­

pl'Oduzca ren&iienos de electr611s1a entre el cinc 1 loa otros •etalea -

componentes de la amalg11nta 1 mercurio, plata., cobre 7 eet!Jflo, con un -­

n11~0 constante de corriente ellotrica, preo111itaoi6n de ovb01ato de• 

cinc en loe te~idoe 1 coao coneec1&1nc:&a, una re'fltlJ'llcidn periapical de­

morada o interferida. 

La ual.gema de ple.ta •in cinc ba d~o tubifn empltac!a en d t11 
taaiento 1 obtur11ci6n de perforacionee acoidentalee veeUbulan•, PJ'!. 

vio colgajo 7 01taotcaía, 
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- APICECTOMIA POR LA TEC!IICA DE OBTUiiACIO!f !l.i.!>I'J'JLAR INVERTIDA 

En casos en cp.ie existan coronas de perno {jacket~ ~e porcelana o 

de acrílico, coronas Ricbmond, etc.} ci¡yos conductos fueron tratados -

incorrectamente y presentan una zona de rarefacción, puede hacerse la­

epicoctomía ein remover la ooror~ artificialt y consiete esencialmente 

en seccionar el extremo radicular con una fresa de tis11ra "en Ul'l8 ~ 

laci6n hacia el borde inciaal del diente para peraitir obeenar 111ejor­

el conducto. Lt>. porción a!>icel del conducto puede ensancharse con 11-­

mae ~err dobladas en 'ngul.o recto a 611111 de su extremo activo•. Se con­

tin~R el enaancnamiento de la porci6n apical rotando la lima con pre_­

ai6n y luego se cementa un cono de plata, se lo ae~a a nivel de la su­

perficie radicular, se irriga, se aplica gelfoam 1 se entu~. el colga­

jo. 

- 'IllSTR\JllENrAL. 

Para re~lizar la intervención se requiere el instrumental sigu.iea 

tea 

Una jeringa tipo carpllle; dos CP.rtuchos de anestesia; un mango de 

bisturí Bard-Perker con hoja No. 15; un separador Senn, un cincel de -

mano atckey N~. 2 para nueso; una legra; una cureta Hllfried1 !fo. 9 -

recta y No. l.l curva; 2 freeaa red :mdes No. 5; 4 fresas parn fisur!l -

No, 558 .S 702 1 y 2 !fo. 557 6 701; un !l"T't"qeujas de 12 cm; une. aguja -

curva semicircular de Lllne No. 3 enhebrada con ur.os 45cm de eeda qui_­

:Ñrgica negra No. 000 o de sut11ra atraumática No. X43Ai una pinza para 

disecci6o; :in par de tijeras para sutura; esµonja de gelatill!li un asp,! 

rador y gasa estéril o rollos de .algod6n; una pieza de m!U1o estéril -­

con cubierta. El tubo del espirador debe estar también estéril, se de­

be tener hisopos de elgod6n y vasos con agua oxigenada y Rlconol. 

La espuma de gelatina( gelfoaro es UllEi. esponja quirúrgica ule~ 

ble, de gelatina celular, que abso:roo y retiene muchas vecee su ::es., -

en sanere. Se pre!1ar:;, con una soluc1'5n de eelatimi '?urific!'ña, bPti1la• 
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haeta que queda porosa y seca. Se emplea pal'B rellenftr la herida deo' -

pule de efectuada la apicectom1a, a fin de obliterar el es~ncio. PAVO­

rece la organizac16n del coágulo aanauíneo 1 en un mes aproximadan1cn­

te es totnlmllnte reabsorbida por las cllulae gigantes. No o'bohculi:rm­

la reparaci6n ni de•ora la cicatriznc16n. 

. ' 
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- PASOS DR LA INTBRVRt1CION QUIRURt;ICA PRRIAPI:JP.L -



Amuutecidn oblicua del 
~"lice he.cie vestibtüer t• 

Cavidad retentiva te-­
llada pera recibir la 91>­
turecidn de e.melffSl!la ]• 

3,en la bfl.¡ie de le renu-­
ra se tella una retención 
en cola de mileno con fr! 
se de cono invP.rti~o. 

4,se hace una obturFci6n­
e!licel con ru:ie.}.gt>!!IS en la 
~reuarecidn rNiuredE' re-­
tenti va. Pt:'rP. coo'll~te.r -
lP pre"!le.reoi6n, ~E qui ta­
el n:ceso de emÑ./"P!!IE'o 
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Pro~areción n~ir.rl­
'1 obturc.oidn e.niM.'.. CW'n 
do el con•lucto esM vtX: 
~~rlir.ente •J hli te rn(\o ~or 
crucificaoión. 

l,reiz bineledl' hf'cia. -
vestib>J.1.a1• con fro11ps -
de P.lta Vf-locidad. 

2,P,, tau.a t'.r·" ranur:c -
con fre3a cilíndrica fi 
ne pE'.rE' abf>rcar el C'Or.: 
dueto ramC'.nente i\oJ.r,r--­
do. 
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f) AllPU'l!AC ION RADICULAR. 

Denominada t11JDbi~n radicectom{A o radiculot6mia, es la 1VDputn­

ci6n total de una ra{z en un diente multirrndicular. 

La emoutac1ón radicular significa en muchos casos el llltinlo recl.I! 

ao por emplear para la coneervaci6n de un diente con Yarias ra1cea1 es, 

pues, una terapéutica valiooe que pe:nnite evitar la plrdida de dientes 

estrictamente necesarios en le rehabilitaci6n OJ'Sl, que de otra nsanera 

habr!a que extraerlos. 

Coao la 1111putac16n l'Rdicular puede planearae por ceueea endodont! 

les o periodontnles 11enc ioneremoe les principales indic11ci0Ms: 

aa!ces afectadas de lesiones periapicales, cu.,yos conductos ~º~ i-· 

naccesibles. 

Raíces con perforaciones que tmn motivado leelones per:lod6nt:l.cas -

i?Teveraiblee. 

Cuando la rdz Uene caries muy destnicUva en el tercio «ill@:ival­

o res,rciones cementarías que no adm1ten tratamiento. 

C11endo en una re!z ha fracasado la conductoterapin y no es posible 

reiniciarla. 

Practuraa radiculares. 

'récnica quirdrgica ,' 

l) Se trat&ntn 1 obtlU'al"Ú 1011 conductos de lu n.{cee que se van a -

coneenar, obtlU'BDllo oon ual.gaaa 11! clura pulp11r, eepeeiAlmente­

• la entrada de los conductos de la rRÍz por amputar. 

2) Se ~ 11.D coiaaio qutrdr1tco, la cor ... epondiente oeteot011fa 1 con 

6&M freea ele tieura •e HCcionar' la rab a la aUura de •U UD16n• 

oon la clmen1 pulpar. 

3) Se extraerd con un elevador de rafee~ de lA l'l'Íz e~putada, ee l'·~ 
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_grará la cavidad y ~e procederá a la sutura habitual. 

La 811lpUtaci6n radicular es corriente ~n cualquiera de las 

tres ratees de los molares superiores, quedando perfectamente eetabil! 

zado el molar intervenido con las dos ra{cea restantes, Por el contra­

rio, on los molares inforiore!, •• prefiere por lo general practicar -

la bemiaecc16n del diente, debido a la falta do eetab111aaci6n 1 posi­

bilidad de fractura, 



A 

Ilustre.cidn de mack de la emriutecidn rRdicular 
de un mol1:1r inferior. 

B 

· Ilustreci6n de Bleck de le em'!lutecidn de le --­
raíz lingual de un molPr ~uuerior. 
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,, llPJUsmaION. 

DellOlliMde también odontectom{a. Bn oouionea, !JUecle eer 1211collfl-· 

rio eeccionar e lo largo de toda la corona, 1 extraer esa •itad de la• 

oorona ~Wlto con la raía.afectada. La bem1Hcci6n e• la dcmca 1114ic! 

da si el diente YB a eer incluido en una prdteeia fija. 

w cauaae pueden eer tubiln ellllod6nUcu o periodcSnticae F, "11! 
que se practica por lo comdn por lae •e1Unde4, lee indtcacione• d• la­

be111secci6n eon las •i .... q1&e lu citadas en la Mmatact6n raclinular, 

pero casi espec{f icamente en 1011 caeos de •olane 11lf'ntor111. 

La tlcnica de la h•1aecci6n no difiere tundM1entlll111ente d~ la ea 

pleada para la am5111tac16n de una aola ra{PJ. In late caso no el!! 1>1"ecieo 

colocar una obturaci6n interna de uaalgani11 en la ra!~ por B111putnr, 1a­

qúe se enraenl todo un lado del 41!!'.lte, •1t~na que la mitad l°f!~tan• 

ta sí debe ser tratada 1 restaurada. Los molarea con enten11da~ p•rio­

dontal que invade la bifurcaci6n pueden ecr premolarizadoe aediante la 

bem1eecci6n. Entoncee, lB bifllJ'CaCi~n es cortYertidn en un espar.io it~-­

terproximal donde el paciente puede limpiar loa tajtdo11. 

TlcnicR quiri!r~ic11. 

Oon UDB pieza de mano de alta Yelocidad 1 11na fresa ctl!Ddrica­

larBa ee aeccioaa 11 diente en do• mitades: de natibuler ll l'irli!Ur<l en 

el caso de molares superiores 1 de meaial a distal en el de loe irú'e-­

riore11. Se tendnl cuidado de no hacer muescas en el muft&n remanen1e. -

Una vez complementado el corta, pa extrae la •1tod •ni'~J'11la del diente­

con pinzas o se l~ afloja con un elevador, 

!e import~ir.te t<'.llé.r la parte sobresaliente de la cor~nu· en la b,! 

furcación 7 alisar la auperticie cortad• .. del •uflcSn hasta la &011!1 bifut 

caci&n. lllzlediate.:nente ae hará !l trat8111iento de conducto& en la Mitad 
del d.i.ente, Se puede colocar un.a gn.oB !)P.ra prem?lnrea y Pl dique di! -
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caucho y hacer la pul.pectomía, as{ C""10 la prepar&ci6n del conducto ~ 

y su obturaci6n, todo en la mimna sesi6n. Le reetauraci6n definitiva -

debe hacerse poco después para que la raiz remanente no tenga la opor­

tunidad de migrar. 

La. técnica quirúrgica desde su inicio podemos resumirla de la ai­

BUiente manera 1 

- Si la pulpa está viva, se practica primero une biopulpectom{a ceme-• 

ral. 

- &l otra aesi6n se secciona la porc16n coronaria correspondiente a la 

l'llÍZ O ra{ces que Se ba de extirpar, 

:'" Se hace una incisi6n adecuada segÚn el caso para levantar un colga~.2. 

mllcoperi6ettco. 

• Se .contini1an los cortes .. cPn fresas basta separar la porci6n coroll! -

ria y Mdicular, y &e extre11 CU1dadOB81DehtP con f6rcepa. 

- Se redondean loa bord~s 6seoa y dentarios. 

- Se sutura el colga~o. 

- Se toma la radiografía de control y se revisa per16dtcemente. 

- Se debe construir pronto la pr6teeis para evitar la poeibl~ inclina-

ci5n de la parte dentaria conservada. 

" ' 



H!".IS!OCION DB UR l!OL#R ~IOR. 

A) La le~i6n ~erioA~ntol elcen~e el ~~te~ ae \tn< ae lP~ TA~ce~. 
B) Obtureci6n de la raí~ ~ue h8J' Que c~n~erver y hamiBecctdn ~ 

del diente. 
C) Po~ton~~~t~rio Pl cP.bo fr, ur.o~ m~~e~~ ñ3Y ~~~rPcl6n d~ep y­

le raíz residuel es eptP uarP CU?louier ti1>0 de restoul'! --­
cidn. 
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h) CIRi.i'.i!A DE G!lñmlBS ~UIS't'S Y T\JMO!f}!S. 

:;ri la cirugía •axilar de grandes proporciones no deber' hncerse­

la exoóoncia a1no como Último e imprescindible recul"8o. 1:. no~n ae -­
conservar todos los dientes con le pulpa involucrada de manern iJTevet 

sible o necr6tica deber~ mantenerse n toda costR, ya ~ue, con ests t~­

raptfuticn endod6ncica netamente conservadora, •• logrará me~or 7 llH -

~pida repnr&ci6n ósea, la cirugla ser& menoe •utilante, la estética -

1.l'IDejore.ble y la rehab1litaci6n oral que siga n la cirugía man f!Scil 1 

sencilla. 

In estos casos, en los rue la end)doncin ocu,a ~l rango de co~pl~ 

mento de la alta cirugía, los dientes cu700 conductoa h•J que tratar -

son determinRdos por varias ceuaasr 

l) Por ser loa rer.p:>nsablef! o ceusn !)rimariP. de la lec,i6n, COl.'IO eucedo 

en los grandes quistes radicul<Xtentario&. 

2) Por haberse iniciado lesiones cte-generfft1VR8 por fankenl)fl ele eo~ -

presi6n, que a menudo comprometen la vasculariiación 7 la inervJ:!. -­

ci6n plllpar <le manare. irreYt:nible. 

J) Por t1mer ya la pul,a necr6tice., debino a las cr-.ui:~\S citada:.· fintee. 

4) Por~ue lo mae probable es ~ue durante la 1ntervencl6n qui!'lirgica se 

lesionen de manera irreversible los vaeos epiCAles de los que "eper. 

de le V?.scularizaci6n !!Ulpar. 

Ser! tarea b~ice en el plantenmiento de una terapluticR int~gral 

endodoncio-quirllrgica h&cer no solamente un d1agn6stico de la vitnli·­

dad pulpar de.todos los dientes com~r<llletido~ o vecinos, sino de la u! 

terior posibilidad de provocar .le necrosie pulpar 78ta·oglnica 1iurante­

la etapa ~uirúrgica. 

Una vez decidido qué dientes üeber!n eer tratados en4od6ncicemen­

te, se sett11ir~ el ordena primero endodoncie, seeunllo cirugfa, tu·ctro­

rehabil1taci6n. 
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Son V&r:i.aB les enfermedades e intervenciones qutnlrgicas de lofl -

maxili-.re.; que obll.gan a un:. planifice.ci6n conjur!ta endod6ncie-ci!"UgÍn 1 

entre ellas• 

"ustes gigantes radiculodenterios, quietes dent!eeros, oolontoom­

compueaio, oui~t•• filiurales, ameloblastomn ouist{co, ctrugÍA d~l ocno 

me~ilar, gJ'!!nuloma reparativo central de c'lulaR gieantes. 

&l ••pleo de 7eso como aaterial de relleno en loe grandes qttiP.tee 

a dado como reeul t3do Wlll total reparaci6n. 

Por lo general, en casos de endodoncia •iltiple y cirugh na rro­

cun. eobreobturar loe 'pieu 1 practicar el legrado apical, pero 1m •! 
gunoa casos ea necesario, por necesidad qui"1rgtce, pncticar va1•U..e -

apicectom!as. 
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i) DIPLAHl'ES ENDOOON'l'ICOS. 

Se denomina implante endod611tico a la inuerci6n 1 fi;Jaci6n por -

via pulporradicular, de LU1 vástego met,lico que atl'tlvesando el ápice o 

le rRiz lateralmente penetre varios milfaetroa en el hueso perirradic~ 

lar, en dientes que perdieron Ul'lll buena p'>rc16n de su soporte alveolar 

debido a l&. enfermedad periodontal 1 antes de e11pnftder estos proced! -

m1entoe es preciso errtdicar la enfermedad periodontal 7 eliminar la -

csusa de la periodontitis marginal. 

La transfijaci6n por medio de implantes endod6nticos tiene por o~ 

jeto aumentar le estabilidad del diente, fijándolo en el alv&olo pr.2. -

funcl.811lente 1 pemitiendo mayor resistencia en la tunci6n dental 7, poi· 

lo tP..nto, el ~.iente es{ tratndo podrá st>9orte.r mejor el dinsm1Emt> pro­

pio de su f'llnc16n y la ~r6teeie de la que ~uede servir cO!llo retenedor. 

lil implante endod6nt1co se diferencia netamente del implante end.2, 

6seo', en que el epitelio '.no podrá nunca tomar contacto con él 1 no se­

podrá epitel!zar, puée el. illlplante no se CIJlllUnicará en nineiln momento­

con la cavide.d bucal. · 

La.mayor parte de los imglanteo endod5nticos sor. transa,icalea, -

o sun, que penetran en el hueso esponjoso atravesando el ápice previa­

mente ensunchado 1 pero también pueden ser laterorradiculares, 

.::1 im9lante endodóntic·:> ae justifica por dos rezones, una bio16gj,_ 

ca y otra mec~nicas 

l. lli·llÓgica:nf'nte, el tejido 6seo tolera la presencia permanente del -

vástago metálico aiemr.ire que sea eltfctr1orunente inerte, ade.ptándoae 

n él sin que provoque fen6menos de rechazo, 

2. Mccúnicrunento, el vástago metálico dieminuye la movilicad, au.~enta­

la fuerza de SO!.h'll'te y mantif:ne la fuerza de Go¡:¡orte y m&ntiene la­

fiAi,loeía normal y dental. 

La mayor parte recomiendan el uso rle la alP.nción de cromo-coba!, -

to, r!gida '! rie gr,.,n resist1rnoie.. 
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l. in dientes temporales (con anodoncia parcial d~l ge111en !>f!JT.Rnent~ 

correspondiente) que nec•aitan ma7or reeietencia. 

2. En fractures tl'ftmivereal1111 del tercio aedio o apical de lo rt1.íz, ... 
previa elilll1nac16n del fre~ento apicttl. 

3. Bn dientes con procesos periodontales 1 aovili4a4. 

4. Bn dientes con ralees IDUJ cort88 1 que tenpn que eenir de retenJ. 

dores de pr6tesis fija. 

5. ID resorcionee ceaentodentinariBll, que no adltiten otro tratBllien-­

to. 

6. Quando, ctespu'~ 4• una apicectomia, la rais reaidwü ofrec• poca " 
resistencia. 

7. in dgwios dientes reimplantados. 

OONrBAINDICAClOlf&'S. 

l. CUendo el bolsillo periodontal co~unite con el 'pice o est& ~u1 --

cerc&no. 

2. Cuando ex1ete el peligro de lesionar estructuras onat&nicae deliQil 

dae (conducto dentario 1 mentoniano, seno ..Xilar, ato.). 

3. En alsunas enferaededes generul.eo o sistlmices. 

In 1961 se eapes6 a eaplear un met•rial !'Jlll"ll l!llplantee, e1eu1ond,, 

las n~rmaa del ir.strumfUltal eetendari~ado, ~u•, al t~ner •O.n de lof18! 

tud, pe~ite todas las aaniobraa q\li~gica• con gran tacilidnd. 

iate material e•t' coapuesto por• 

a) insanchad->rea de uno extralargol!I (4~•) eatendarizndoo df!r.cle el ··­

no. 40 beata el 140. 

b) lrlSanchadoree para torno extraler¡oe (40aa). 

e) lolplentea de Vitalli\a eetaadarizados en loa t811Ai1oe1 ~o, 60, 70, ~ 
80,90,100,110,120 1 140. 
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Después del tratamiento previo endod6ntico (bioplll.pectom!a, tera­

plutica de la pulpa necr6tica) 6 quirúrgico (legrado peri.apical, elim.! 

naci6n de fraamento radicular, endodoncia-periodoncia, obtunioi6n de -

una eventual perforación intenctonal,etc.), se aconse3a la siguiente -

t6criica1 

Anestesia con Xilocac{na al 1/50,000. 

Aislamiento con grapa 1 diaue de goma. Betricta asepsia. 

-- Acceso directo (recordar la rigidez del tmnlante de cromo-cobalto). 

Para lograr un acceso abeolutamente directo al 'pice quisá sea necesa­

rio invadir el borde inoisal de dientes anteriores. La restauract6n d!, 

finitiva con resinas compuestas bace que la preparact6n de esta de!. -­

trucci6n inctsal sea un problema sin ma7or importancia. 

·-- Conductometr!a1 Con un inRtrumento endodóntico se establece la lon­

gitud exacta del diente en la radiografía. 

-- Bxtirpact6n pulpar1 ( continuaci6n se extir~a la pulpa con un tiJ'!, 

nervios 1 se llena el conducto con hipoclorito de sodio al 5 por 100. 

-- A la longitud real del diente ewaamoe 2 6 3 mm, aei, la instl'Ulllent!. 

ci6n perforará a prop6sito el ~pica. 

-- 81 ensanchamiento 1 rectificaci6n dentro 1 tuera del conducto pros! 

guen hasta poder utilizar un instrumento de por lo menos celibre 60, -

escariando he.stti mas allá del agujero. La porción coronr,rie. del condu.s:, 

to se lima hasta eliminar todos los restos pulpares. Fara remover to-­

tio<.:i los r1¡siduo;¡ es imprescindible ir·rizu· constantemente. 

--PRIPAILl.0 ION Il'frBAOSEAa 

Se emplean escariadores de 40mm, comenzando con un instrumento -• 

tres n'1nieros menor oue el dltimo número empleAdo en el conduct~. Se C.!!, 

ce.ria cuidRdO!l!Jllente el hueso hRst8 10 111111 mas ell~ del ~~ice 1 ~e ~asa 

a tnstrumentoe de di&ilP.tros sucesivement~ crecientPs hasta tener la ª!. 

¡,,1\l?'ir.i:lll de que la pertoración apici:;l ea perfectP.mente circular y c¡ue -

el conducto no tiene fol'l!IR ovalada en el Á~ice. 
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Si el hueso fUera s1111UU1ente denso e i!llpenetrable a la instrumen-::!l 

ción manual, será necesario comenzer la prepnraci6n ósea con el trepa­

no cilindrico extralargo montado en contrruigul.o. 8' ebeoluhme11te n•l02, 

aario colocar un tope en -.1 taladro, como se hace t11111bién en los esca­

riadores largoe. il tope se coloca a una distancia igual a la euma de­

la longitud del diente mas la longitud de la preparaci6n 6sea desea~R. 

11 trepano se usa dnicamente para tallar un "orificio de partida" 

en el hueso J debe ser aeaor que el alpict pl'e'!)aret'lo 11ara que no se ti'! 

be en ,l. Volviendo a los escariadores de 40nun, se completa le prepa~ 

cicSn contin.aa, que abarca el conduoto J su i>rolo..,acl6n en el hueso, -

hasta llegar, por lo menos, al dillmetro de un ifllltrumento r11111. 70, o -

haata lo~ escariar el 'plce con fonaa 11el'fecta11ente circular. 

Aquí la hemorra«i• no col'll!ltitUJe un problel!8. perticular. Si se -­

produce, se coloca OrostRt, adrenal:illa, dando tiempo a ~ue ocurra la -

coagul.aoi6n. Se seca el con41lcto J se pNek el grado de a4aptac16n -

del implante esterilizad.o a la llaiá. 

La adaptaci6n debe eer.firae J ajustada. Se pueden uaar p1nzaA hf. 

mostáUcu de boca tuene para insertar J retire.r el im-:Jlantc; hs íli!! 

zas pera algodón n.:> son adecl.lallas. Le. primere. prueba del implante etl -

para deteniine.r et ft a la poaic16n correcta T penetre la totalihc! -

de la longitud de trabajo. 11. ajuettt ,,or tricct6n se vttri!ice mttHnni.c 

arrastre o Uroneaaientio. Se retira el u,lante, ea recorta 1 mm de la 

punta 1 se reineerta. lato ea baca "ª" asegurar que el implante sell!l 

r! el ~pice al pasar por éste 1 que no oueda detenido antes de lo onl­

cUlado al choc.ar con el luaeeo .• ll 1.lll9lanh ada,,tRdo ·definitivo debe -­

ajustar tinlaante en el 'pice 1 tenni1111r a l .: de la longitud lntrn 
cSeea preparada. Luego, ea .. rea el im9lante con un dieco de carboru!ldo 

a la altura del borde 1nc1sel 1 ~e seca. Se irri~a abundlintemente el -

c.:>mlucto con eolucicSn de bipoclorito de sodio diluido 1 ee aeoa bien -

con conos de papal abeorben\e. 
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Los conos deberán ser ~ed100~ de antemano pMra que lleguen sólo _ 

hasta el íondo del conducto ¡ no alteren el co~gulo sangu!n~o intre~-­

seo, Si la hemorra~ia persiste, se deja en el conducto un cor.o ñe TI!-­

pel romo para que Alrededor se forme el coáeulo. de pospone la cement!!_ 

ci6n hestH "u"' esté for:npdo el coágulo san#.~1.1Íneo. 

Si ee piensa hacer una restaureci~n con perno, hay oue seccion~r­

totalmente el implante con un disco de carborundo en un punto debajo - . 

rle la ~mcia hacia np1cnl, o hasta donde convenga. Luego, se tendré cu! 

aad? de cubrir con cemento únicumente h porc16n del implante esteril.! 

zati!\ '='· le llAma y ~ue r¡ued!!.ré en e1 conducto. Se introduce el implante 

en la preparaci6n y se lo lleva a la poeici6n correcta; la parte rema­

nente del jm!ilante sirve como condensador. Se !'IU"ll.I. lmm. al 11condens_!!­

'.1:ir11 nel implante 9erR comnensar el milfmetro que se pierde al eeccio­

nar con el disc·) tle carborundo. Cusndo la marca inc1sel está llll!ll. por-

0¡11c~l en :relación al b:>J'!le' incie~l, se tome. la radiografía de compro­

b.,c16n final, Se coloca gÜta9ercha para sellar el implante y se coloca 

la rest•mr~ci6n C•lronar'ia definitiva. 

~;O')I:? ICn<.: ro :>ES 1 

- c·~ando la pulpa tiene vitalidad el implar.te ee hace er. UM sesión. 

- otra modií'ir1·~t,(n se refiere cuando el imrylant"! r.erfora la tabla cor, 

t i.ce.1, en ca.so de c¡uc sucedH, se puede uear como soporte la gran masa­

de nuc~o es rionjoso del p1üaó.ñJ', Como prllll111· ok:;o, se lllllp1a, rectifica 

'i obturA t:>do ~l c0nd1.cto c:•:;::io ile C·:>stumbr,,, S!l l~v."nta on c".lleajo ve! 

tibular y se hace unn muesca CC'ln un}. fresa red:inda en la t11'>sición c~­

rrecta sobre el lado vestibular de la raíz. Estr. se~al se hace para -­

ubicar 0 1q·);r t-1 tré nP n:> cil {r.drico ni.le se 11eu oar~ e 'J·ter des ele vecoti­

bltl1:1r hacia lingual, justo ".lOr el centro del conrtucto obtu:rP.do con (U­

tai>erclla y unos 101llJ11 hrtcia dentro 1lel hueso palatino. Hay f!Ue orientP.r 

cuidadooamente tal trepano parr' hncer con oreciei6n este cort'! incisal. 

Lueeo, aP. emnlean int'ltrumentna d!' me.r.o p1:1r?. @'nsanchar tnrit,, el :'!ientt>-

001110 _le prer.·~raci5n :!.ntra.Ssl'a: ¡1e cem~nt!· el imrl;.nte y i'le obtura h -
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cavid&d vestibular con cemento comou11to antee de volver el colg~j~ a~ 

~u l•.1gar, 

El tratwniento de los cond·.¡cto:: curvos es i'!Jllilar 1\ lP. técnica -­

que se ac&ba óe describir. Se recti!icR 1 obtura el conducto curvo co­

mo de costumbre, emnleand' le. obt1&r:lci6n do tPtP.:'!>!'Cha crm r.ondon::i.t:. -· 

ci6n lateral o vertical, lüego ee he.ce el implante, fle paae. el hilo ~e 

l~ obturación apical, se perfora la ra{z e nivel del codo y se extien-· 

de el implente hacia el hueso esponj,so, 

4 Cuando lot' dientes tratados son e:r.cepcioaalllente m6Y1les, ser,¡ rt,, 

c13crio inmovilizarl~a temporalmente, por tr~s o cuatro semanas, ml~n­

tras se produce la cicetrizaci6n. T.'aabién ta coln'llnier.•t fe:ruliaar de­
manera permanente los dientes afectc.d?s col! 1aa rt1e1~te eer~m1Cl, si ef.I -

posible. 



A,el im~lante colocado 
es marcado en incieal a -
la longitud registrada~ 

B,una vez, retirado, -
· el im-plante es seceionado 
e la el.tura conveniente -
con un disco de oarboJUDl\o 

Se numa 1 mm a la lo~ 
tud de "obturecidn" del im 
plante ~eccionel. para com: 
~enser el esneeor del dis­
co de carborundo: 
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A, F.~ im~eretivo que ~·~ 
el reilmlante sea. total. •~o . - ·~· mente intr::>dseo. Oo.o. 

G .. B,modificecidn de la •• 
colocaci6n tradicional­
del implente pere e.~ro­
yechnr el hueso ~ale.ti­
no parn la estabiliza-­
eidn. 

!.fodifict>ci6n del uso -­
del implante endoddntico -
~,.,,.., ,,_l";:o r¡:i{z cu~. El -­
conducto estd sellado con­
!!Uta~erchu y le 1Jerfora_ -­
cidn intencional para el -
im1Jlente se hace a nivel -
del "codo" penetrando el -
hueso. 
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lndiceciones pare el 
imnlente endoddntico. 

- A,co~o ~iler de ~uente, 

B,cuendo la extr~c­
cidn y reemnle.zo exip."en 
trabe.jo restauredor ºº!'.! 
si~errble y lo~ dientes 
ac1.y!'lcentcs serían mclos 
~ilPres. 
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J) REDl?LA,..,'l'I. 

La luxación totnl de los tliente11 se trata 11tdiantG fil l'eill!Jln!;te; 

es decir, la restitución de los dientes e su aivíolo, con el f {1 de ~~ 

tener su reinserci6n, \.lllll vez que han sido totalmente removidos ~l mi~ 

mismo por accidente. 

ües9u.és de au ee~araci6n del •lYlolo, el tiente debe rei.J~l~nt~r-
; 

Be lo mas pronto posible, pues el pron6sUcn sti!'I 1lesf11vorabl! a'i. t1• -

tranecu.rrido un intérvalo demasiado largo P.ntre .i moment? dt11l :1cr:!o(~ 

te 7 eu re1ru>erci6n en el alvéolo, Con el diente en le mar.o •• lo leve 

abUndanttmente, luego se eumerp en ague oxf611Nlda o Zephiran '! Al· lo­

enVt.lelve en gasa estéril hW.eó.a. Se extirpa 'tOt'.C'· el t~Jido pulpiu•, f't­

lava el conducto c"n un antiséptico y ee •JbtW'P dp La 1111.nu11 n<.1!>J.1:\:.al­

con Wl cono de cutapercha. 11. exceso de gutRr:e:rcl!a qu.e aoba-epaen fil t2 

l'Úlen se remueve con un ins tnaaento Cftl.1tnte 1 sé' r~gulariH la ai.tper­

tic ie radicular c:>n un disco, .in. !Xtft!llO ntri:i.r.·l!le.1· ;¡uede r~cortfl\'l'f --

2!11Cl y p\ll.1rse con discos de· papel de linu. lúlt'~tesiadn la zonR, º~ re• 

mÜeve l'l coágulo sanguíneo curetean"o delicuclfU'ler:te :ü !.-!l~ol,, µtlt'El -

dentro de lo po!lible t debe procuraree COMfl:r'Yllr 10111 NIRtOB d-.1 l:l~ • 

mento periodont•1l. Bl cliente #ª prqiarad•J ae vuelve a c-:-locar en ?t! a! 
vé .Jlu uvr:t!e "~ lo fija lle diente 1.uie ffru: '' met&! icu o le nr.r!J 1.::o -·­

Jfo.010 doblemente r.torci40, p\leS lete ~U.ede recubrirse poaterio:nn~nte 

con ;;cdlico pAra die11n.ular la tlnila, Cual'lÜieMt 11ue fue1·A 1R t'cf':"\.\lf..­

elegida, se le remover' de lea cuantro u las seis semanas. 

Si bien los dierites reimplantados p11t'den lle8f!r a rt>il'lllertrrr:e 

satiefactoriemente, tienen un l•pso de vida aaa bien corto, pu•~ ~Qr -

lo ge~ral se .produce 111 reabsorci5n dt le rnb y el d:.onte con el -"­

Uempo ae exfolie. La plrdida del ligamento perio4onbl origina ur.a •l\ · 
quilo~ie, except1.1ados 108 08808 en qYe el diente es repu~eto ID.MU el~ 

.,Solo irwedietuante o n loa pocos mimatoe de ocurrid., el acctdent.e 1 • 

Pntt'e rte r;lle el lisqm•nt' period~ntal se ho7~ deabtdratado, In l~ m8J~ 

rÍa d11 lOfl C8803 1 tiene lUt:Rr 11n.1 rN1bi:>rc1fo e2'f·r!unl c!e la T~<!z ~eBU!, 
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_da de ln movilidad progresiva del diente. Bn la radiografía pueden -­

reconocerse zonas siel~des de reabsorción; dentro de los dos o tres m.!!., 

ses de la repoeioi6n del diente en su alvéolo, l!!A que wi.n extendi~nd~ 

se en un ¡rado tal, que a menudo es necesaria la extracc16n dentro de­

los dos anos aproximadamente. Bn pocos casoa, el diente reimplantado -

ha permanecido en la boca de cinco a quince años. A pesar de su pron6!, 

tico mes bien incierto, el reimplante está justificado en niñJs y j6v,! 

nas cuando loe maxilares no han alcanzado alin su máximo crecimiento y­

deadl'rollo; cuando existen dificultades oara el reemplazo de los dien­

tes, 1 cuando el etecto psicol6gico debido a la pérdida del diente --­

pueda causar un daiio irreparable. 

REIMPLAN'!'E INl'El«:IONAL. 

Se entiende por reimplante intencional la extracci6n deliberada -

de WI diente 1 su reposici6n casi innediata, con el fin de obturar los 

conductoR por vía apical, mientras el diente está fuera del alvéolo, -

Durante ese periodo debe hflcerse todo lo posible pera mantener el li~ 

mento periodontal con vitPlidad hWlledeciendo el diente frecuentemente­

en eoluci6n ealina o Ri~r estéril, adicionadas con una pequeBa c~nt! 

dad de 1.m antibi6tico. La operaci6n planeada, usual?llente puede reali­

zarse en 15 min·.ttos. 

Bl. :ri>irnplante est& indicado en relat1vament1> '>Ocas onortunid!'.dee. 

La 1ntervenci6n debe limitarse a loe diente!" posteriores, cuando la -­

ap1cectomia no es factible por razones anat&nicas o de inaccesibil! -­

dad. 

Las indicaciones son las sieu,ientee 1 

l. Cuando se haya roto un instrumento en el conducto, 

2. Ouando exista una obstrucción mecánica en el conducto, por ejem~lor 

un nódulo pulpar o \lna b~lille de vidrio, que no pueden removerse. 

3, Cuando exieta una perf~ración radicular oue no pueda bloquearer fá­
cilmente. 
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4. Cuando el conducto est' total o oarcialmente calcificado, l'(:BUlt~n­

do illpotiible penetrar con el instrumento y existb una ~onn ~e ran­

f&cci6n. 

5. Cuando exista un quiste o 1UJB gran zona de rarefaoci6n en un diente 

posterior 1 la apicectomía no resulte factible. 

6. cuando la reabsorción interna o exterr.e baya llegado a !>erf'orar ls­

porci6n apicftl y la apioectomia no pueda ~er realizada. 

1. Cuando un conducto haya etdo eobreobture.do grosertllllente y, el i1.1t.!:. 

rial est~ causando irritaci6n en los tejidos periapicales. 

8. Cuando ee presenten curvaturas oro111.u1c1a¿;,s del conducto nue D() !11.li!, 

dan recorrerse con el i1111tn111ento. 

9. CuRndo el conducto ee bifurcR al aproxiillBrse al ~pice y no pue.fa ··­

coneeeu1rse acceeibilidRd :ü mismo. 

10,Cuando se encuentre Wl cuerpo extrafto en el tejido perinpical que -

act~e como irritante, por ejempla, un trozo de BUtapercha eeuarnrt~­

del co!lo, un e·mducto groeernmente sobreobturado, o cea;,nto ual'a 

conducto3 1 o ull.R torunda ºo yl.lntn a.beor~en~11 !orzadR n· tra.•és dl!l f,2 

rácien etc, 

Las contraindJ.caciones cara el rel.Dlplente 1ntencionnl son 111r> et­

guit>nt:1s 1 

l) Les¡6n periodontel con ~an mo~ilidad del diente. 

2) ~abla óaea veatitular ..._, deat:ruida o perdida. 

3) :ieptum 6seo ( a la ei'turo df! la zooo de bifllrcaciór.) d&stnwlo o -­

perdido, en caso dt dientee superiores e Weriorea pcstt•i·ir:rl!u. 

4) Probabilidad de q'.le la extracc15n del diente produnco la trM~UJ'C -

ne la corona, 

El diente 11 reilllpbnter tnt'!ncionelmente, debe~ contar con una -

corona ~ur1cienterue1.te fuerte ¡¡ara resistir el IBfUeno 11ecllnico (!Ut! -

exige la e:r.tracc16n. Si tuese poetbh, loe conducto· deberán obwrr.nie 

un dÍe. ~ntes de la 1ntervcnc16n y le cor'na restaurarae con.una ohtUJ'! 
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_c16n metálica oar!I fortalecerla y evitar [!Ue se aplaste entre los bo­

cados del force ps. La medicac i5n imunosu!1resJ"" e:n¿le~da par'\ el 

transplante de 6rganos, por ejeoplo, azotiapriaa, o un corticQeteroi-­

de 1 no es necesaria en el reimplante intencional., 

TWNlOA1 

Al reimplante intencional debe ser ejecut~do preferentemente por­

un equi!)o .de. dos profesionales. Uno de ellos tendrá e su cargo le e!_ -

tre~~i6n 1 c··.m~teado del alvlolo1 el otro, reP.lüará el trate:niento 8!'! 

dod6ntico 1 la repoeici6n del diente en su alTlolo. Bate lll.timo deberá 

ajustarse a les no:nnaG de un smbi~ntt quirdrgico, a saber1 cepilla~o -

de manos, guantes de goma o de pl,atico estériles etc. Se tendrán pre­

parados, un vaso de boca anche. esterilizado cou unos :?Occ de soluci6n­

enlina estéril a la cual se habrá agregado el contenido de una cápsula 

de un antib16tico de amplio espectro; pea esterilizada de 5x5 cm¡ 1 -

1ma ~inza gubia esteriliad.a·. Ademifs a: hubiere !'IUe efectuar una rese,t 

c16n y runalg'llTla "en la mano", se d iepondrá de atacadores de amalgama -

esterilizados, amalgama, gasa para exprimirle, fresas eeterilizadas l'!. 

dondaa NWns, l y 2 y de cono invertido mims. .34 y 35. 

Obtenida una anestesia adecuada, se aisle el diente con gasa eet!. 

rilizade y se ~incelen loe tejidos con una solución antiséptica. Se e~ 

tr~e entonces el diente cuidadoe11111ente y se curetea el alvéolo con p~ 

dencia, l:liempl'e ~Ue ee considere ll808Bario¡ de tapona la herida COn e 
sa e~terilizada y se le pid~ ~l paciente r,uo =oluya para ianovilizar -

el a!'&s ito. 

In el preciso instante de' realizar la extracción, el profesional­

encarsado de reali?.ar la técnica e:idodÓntica ~m•?lverá el diente con -

l&Dll ¡asa saturada de soluci6n salina 1 el antibi6tico, de modo tal que 

e6lo queden loe ~piCeEI radiculares !il cteecubierto. Con ello se ;ierei-­

pe el ¡iron6at1co de 13reeervar la integridAd vital del Ug11111110to peri~ 

dontal. Con 11na pinza gubin. ee secciOl'llln 2 6 3 mm. del 'pice radie.!! -­

lar¡ ello depender!f ñel ceao 1ndivir\Ul'.l. Cuando ~e tr1tte de un instro-



U4 

_mento roto en el conducto, podrá ser necesario ... mover parte del !re¡ 

mento con una fresa, a menos aue 91 ~ueda ser aflojado 1 elimina1o de! 

pu's de recortar la raíz 2 6 3 mm, desde el Ápice. En lP. mayoría dn -­

loe casos, la eecci6n de la raí• a 2 6 3 11111 del lpice, eeii eufic1~nte 

para realizar el bloqueo del forámen con runa1gamA. 

Si los conducto• ••tuviesen ya obturadoe 1 s6lo ruera neces~~io -

eliminar los 'picee l"84iclllaree, el diente podÑ reponert1e en el ald~ 

lo en el lapso de uno o dos aim&toe deepu~e de haber sido removidos -­

del maxilar. ilBh• dieme, por lo general, tienen un pron6stico ia0Jc1r­

que aquellos en loe cueles ee reeliz6 una aµicectom{a con Rlllalg!lJ!la. 

Cuando los conductos est@n calciticactoe, exista una perfor11c'\.Ór:,­

o los bloquee un cuerpo extrafto, 1 eea illlpo~ible la obturat16n 9rcv1e­

baeta un nivel rav>Mble, esta~ indicada h rcsecci5n "J le obhrnci6n 

con amalgama hechae con el diente en la 1118120. Dtep1.1.h de eeccionar el­
extremo J"adiculor con la piMa gubkl·, se PNJ>R!'e 11na cavidnd en CMtP. -

una de lae raícea secciolll!ldas, con ur.a fresa No. l 6 2, hasta alcanza~ 

llDll profundidad' de por lo meDoe 2 ra,. Deepu4a ee Pl'e!)Rl'fl ·le. retend6n 

con fresas No. 34 6 35. Mientras tanto, un a,rudante hn preparado J.n --

11D1BlgB11a que se llevará a la cavidad, teniendo cüidado ~ue lsta uo llll'!L 

tenga seca y el Us-ento period?ntal húmedo, •ediante gRea •o~adn, -

Se elim1:1a el exceso de amalgw:ia con bl5od6n eat,ril 1 se repone '11 -· 

dieute en su alv&olo. 

Se coloca 1rna flrut'a JtilizandJ !>Or lo cQenos dos dientec •11:l¡11•:on­

tee como anclaJe, eiaple,ndose pan ello alu'bN de bronce !fe. 020 para 

li&adurea. Se de!!li&l' un nlubre de ur.i:is 20 el! de largo, cu7oa extrc- .. 

moa se retorcerán conju -ita y flojaa:1::nt'i.', llespu4a df! :rodH1r lR pal'~'' -­

posterior del diente •UiUl·.olo a Uatal 1 del •1h1111o a •.•1111, tle4._ ... 
dos como apo7oe. !tos :reft:'rtmos e est,. alubre como !'rincipal y bor'bo!! 

tal. Otro trozo corto, de llftoo 10 C11 se pRsa a travls 4• loe ~•paclos­

ir.tP.rproxtmales del diente aituado a di~tal df!l reuapl~nte, r?r dtbnjo 

u!l ala.11bre horizontal, riesde bucal heoin lingunl, y luego el ext~~:>-
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lincual, ae revierte hacia bucal pasándolo por encima del alambre hor,! 

zontal 7 retorciendo loa cabos librea tuertemente. Bsto se repite en -

todos los espacios interproxime.les ~eade distal hacia meaiel y cada -

al&111bre vertical o secundario se retuerce conjllllta 7 apretadamente. -

Por '1l.t1mo, loa cabos Ubres del Alambre borisontal se: tormiMn de re­

torcer, esta vez ajustad1111ente. Loa extremos de loa alambres se recor­

tan a J 6 4 111111. de loa dita.tea 1 •• doblan en ae•ioircul.o contra loe -

mi~os, lejoe de la encía. Se aplica el ap6aito periodontal por labial 

7 lincual. l.a co111binaci6n de una térula de al•'bre 'I' un ap6stto perio­

dontnl ea en cierto modo semejante al de las estructuras de acero 7 -

boraig6n, pues la férula de al .. bre aoatiene el ap&sito qu~gioo pa­

ra impedir que se calla, mientrsa el a~6sito innoviliza a la férula de 

alambre 1 ~rotege loe tejidos blandos. Kl. ap6sito se recubre con una -

lim~na adhesiva de al1.111inio para prote19r el cemento mientras fragua.-, ' 

Bl mismo paciente podnl •noargarse de retirarla al d{a siguiente. La -
tlrula se removenl después de un mea. Para entonces, el diente estaré­

firme en su alnolo y la aparienciil de 1• enc!a senl nonial. 

Si el ligamento periodontal no result6 •U.V dafiado d1.1rante la ·~ -

trncci6n 1 la repoaici6n dtl diente; o si permaneci6 el diente tuera -

de la bocu el menor tiemoo posible 1 se mantuvo hdmedo el li&&mento -

periodontal, el pron6atico será optimo. In c11111bio, si el ltsamento re­

oU1t6 au,r•daflado, 1a sea por tra\lllatiamo o por la deshidratación, la -

reabsorci6n será de rigor. Bn algt.Uloa casos, le. reabeorci6n ocurre de!! 

tro del ~~o o loa doe afloe1 mientras en otros, la evoluoi6n ee lenta 'I' 

basta puede detenerse. 
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k) ii'l'B~lON üi>JCUL.lR IN PROHSJ'3 !Ol'lL19. 

:La retenci6n radicular de ra{oee con tratH11iento de oonductoa 

tiene ocmo obieu.o la pl'eeenaci6n del bOl'te alveolar &leo e. efectos• 

de me~orar la reteoci6n 1 estabilidad de nr6tee1e totales. 

A.ctualaente ia tlcnica de otru«{a ea4odont1pflr10d6nttca es apl1Cf. 

cla en 108 pacientes que l'touierea pr6teai.a totales, tienen o van a te­

ner poco borde alYeol•r 1 presentan diente• o ra!ces susceptibles de -

trateaiento 1 l'tteact6n. 

lsta tlcnica p1.1ede ser realizada de dos llll~raa • 

l. Deiaado laa raice• tntada• ewaergidu r Nbitrtu con un colpjo -

mucoperi6stico. 

2. DeJando lae rafcee tratadat1 en fo:naa de auit6n radic:.tl-1r o de rci!cee 

~u, para iaHrtar- u ellu e3'1at18 de prec:t.ei6n o ''ttachraent -. 

ra que la pr6tee:la totd paella -quedar, de f'lflth ttanerri, W!fl ~llt~bil! 
zada. 

llantener Htu nfcea sipUica muchas vane11;1u par:i loe pacten -

tes; me Jora la estabilidad de la pr6teflis 1 la sensac 16n táctil, la re­

tenci6n 6sea 1 la_oapacidad ... ttoatoria,·a la vez quo ee evita el de~ 

plazamiento lateral de la pr6tesie total, debido al eonol't8 vertical -

del borde alveolar 1 de las ra{oee reteaidaa, 

~ ambal> técnicae eerá oac1sar10 un tJ'titamiento ~eríodontal. pre"­

vio 1 en la de aw1ones ·radiciüaree un control d'9 plllca 1 11na limpiozfl­

d.el borde gillgtval .., e•trictoe 1 que ae b&n de teur en cuenta hnto­

en la prepwt6a de loe al&l'lom.11 o ra{ca11 J'alU 1 ·como en el aitten! -

•i~nto de la pr&tesia. 

In la dontca de na!cH •-f'lld,aa, la OiJ'U«ia de oo'be"'~• gUlgl 

val con el colga3o aucoperl&etioo 'baf que com~l•••ntarl11 muohan veo~B­

con una aainl1aoi6n del •••ti'Dllo por ae41o 4e injel"t~a 4e l! mucosa P!. 

latina e incluao con tn~ertos 4e la p1el del muelo o del abdot1en. 

Ouando •e depn aullonee radicul.etttr, pan a,1UatH de preo1•16n, -
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pueden e~plearse los tipos de IBSf, n.tpont-Delrin u otro oualqqiers, -

!>ero procurando un ajW!te exacto '1 ww. Uapi•H 4• muattn!altlño dt.. -

cuada. 

]¡.) Oll'!ODOttCJA QUDURGICA T EIDOIJOR:IA. 

'!Ub14n lluada Npodcl&a o aUneao16n qu1"trgica de 108 41.tntes, 

1D4erez•1tato q11trú11eo, tnuplanuot6n orto46nc1oa. 

r. ortodoncia quU,S,.1to• ea un acto operatorio para llnar, el -

plano oclual, oiertoa d1tnt•• lncluidoa o retenido• a Md1a erupcl.4n 

girando sobre el 'pioe, "I q\W tnYolucra a la endodoncta. 

r. desventa~• eatriba en, ... por lo paeral. altera el elldodon:U •• 

1 a veces termina en la neceaidad de conduetoterapia. 

a) SBCOlafRiOtalU D!AlllDODOttCIA. 

as la naoat6n de secuedroe .úeoe clel ••ta-enlo4onto pa11ol6gioo. 

OllaDdo la pul!)itie subag\lda o or6nica, ra "ªª pt•:iaaJ'h o 111c:11nde.ria, ... 

no es aclecuad.aaeate atendida, en terNno precl111!)u.1to puede 4~san¡ ... 
llarse una verdadera osteomielitte con tormaci6n de secueetros y una -

semiología atellll&d.a. 

CU&ndo H tl'!lta de la '!)l'imaria, wa vez que el ,,acientfl biqa con­

SWllido s~f1ciente dosis de antibiótico, se elillinan los trugmento~ 

6eeos necroaed'Ja. Generalmente en el!tO! cne:>s pr1'!111r1:is lal.I plllp.ns vo­

cinas se co119ervan noJ'lllll.aente. 

Trat&ndoH de UM oateom1el1tie ordnioa, M01lll4aria o p11tol6gta -

endod6nttca, Uitea 4e practicar la eecuestrectom!A debe hacerse el tr! 

t81111ento dt conducios. 

,·• . .'¡ 
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P. CUIDADOS '! UDICACION PIUX>PERATO!UA Y POSOPERATORIA. 

a) PREOPERATOHIO. 

11. paciente, c¡¡ya historia cllnica estará lista con todos sus­

exúienes habit11ale1 de laboratorio, deberá ser preparado 1 premedicado 

convenientemente antes de la intervenci6n y se disoondrá adem's del e­

quipo neceeario en caso de accidente o complicaci6n quirdrgica. 

- Sedaci6n. 

Una medicaci6n hipn6tica o ataráxica logra que el paciente repose 

normal~ente la noche anterior a la intervcnci6n 7 que acu~a a la citn­

quiri1rgica tranquilo 1 descs.Mado, colaborando Mlt>liamente con el nro• 

feslonal, Una c4peul8 de O.lgr. de Kembutal o Seconal s6dico al tiempo 

de ''~?atarse 1 otra une ti:ore antes de la intervenc16n serán lllU7 dtiles 

pt>.ra eedar al paciente, También se pueden administrar los barbit\ir~.coe 

asociados a loa anticolinérgicos en forma de plexonal, lellergel u --­

otros productos similares. También se pueden administrar prometacina -

(fenergan) en dosis de 25 mg. Bcuanil en dosis de 400 ag, 7, entre 

las benzodiacepinas, Librium de 5 a lJ mg, 1 Ve.l.ium de 2 a 10 mg. 

- Protecc16n antiinfecciose. 

Si en el transtorno que bey que intervenir hay 1nfecci6n, puede -

infectc&r~e o se van a administrar medice.mtJntos fibrinol!ticos, ser!! -

conveniente dar al paciente Rntibi6ticoe desde 6 a 12 horas entes de -

la intervenci6n, 

Loa antibi6ticos mas utilizados qon la~ 9enicilinAs sintétic~s, -

la ampicilinR, la eritromicina y, ocasionalmente, la lincomicina, 

- Protecci6n de la posible hAmJrragia. 

Si la anR111neeis ~ los exámenes de labora~orio hacen eoepechar una 

be111orra¡ia, ae adminietrará, varia'3 horas antee de la intervenc16n, v,! 
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_tamina K 1 complejo a (4cido aac6rbico y biotlavonoidee, Alllka:rutina,­

eto,), 

En grandes intervenciones se tendr! dispuesto suero isot6nico sa­

lino o glucoaado listo para ser inyectado y se tendrtl identiticado el­

¡rupo san,gu.{neo 1 el Bb del paciente por si fuese necesario hacer 

tranatus i6n sanguínea. 

flltul'fllmente, en alteraciones hemorraeíparae gravH, como la ht11:,2 

fil~~· p~rplll'ae, etc., nos abatendremoe de hacer cualquier tipo de ci­

rug.{a ein haber sido preparado el enfermo de manera categ6rica por el­

médico cirujano general. 

•Protecci6n en accidentes. 

3e tendr~n preparadas ampollas de analépticos, antihistamínicos 1 

•1mpaticamiméticos, con il'llectadoras listas para su uso en caeo de pr2 

duoirise cualquier aociden~e. o compl1oaoi6n, 11. equipo de oJdgeno esta­

rá también en condicionea :d~ ser aplicado urgentemente. 

-Protecci6n antiinflamatoria poeoperatoria. 

·Para coneeau1r que los dolores, el edema y otras reacciones inflA 

matorias que siguen a una intervenci6n quil'l1rgica sean m!nimas, puede­

utilizarse la terapéutica antiinflamatoria como el Penergan o prometa­

cirut (que además ae antihist11J11!nico es ataráxico y ligeramer.te hipn6t,! 

co), unn ~rngen de 25 mg. al acostarse la noche ant~ri~r de la inter_­

venci6n y luego a raz5n de 3 grageas diariRs. Ol?rotrimeton1 una tRbli 

ta de 4 mg. la noche anterior 1 3 diarias después. 

Optativamente, se podrá asociar la terapéutica corticoide, pero -

siempre bajo vigilancia m'dica 1 teniendo presentes lae contraindica_­

oiones. 

La ap11cac16n de bolsas de hielo también efl muy útil como comple­

mento de ésta medicaci6n. 

- Medicac16n analglsioa. 

Se utili?a' generalmente en el poeo9erat:irici !'Or lae VÍflo¡ oral y -

parenteral, 
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- Anestee1a, 

Las eoluc1ones anestésica1 usadas en cirugia eon la 11J.oca{nn i! •· 

la mepivacaína o carboce{na, por i.-u profundidad, duraci.Sn '1 fel t!l ¡\CJ • 

toxicidad. l.ae dcnicaa dependerán del. tipo de intervenoi6n que se J'fl! 

lice. 

b) Pm?OP!RATORIO. 
Se entiende por poaope:retorio el conjunto d• medidl!9 1 precauci~ 

nea 1 técrucu que H nali•an deapu@s de lR operact&n cor1 el ob.feto • 

de mantener loe fines logrados por la intervenei6n, re¡>ftrRr lO'J dhf1C11>• 

que surjan con •otiYO del acto quinlrg1co, coln'oorar •lon la ll!ti:urr1lt1• 

1a, en el logro del perfecto estado de salud. 

ID. tratamiento poeoperatorio 811 la fue ll8f; 1mp·1rt1mte de 111u~f'h·o 

trabaJ.o. tanto es ad, que la Y.ic11anc1a, ou1clftdo 1. i:rutuiento clel p:_ 

ciente, WUl vez tenainada l& operacl6n, p11~den modif i•!1u• y Rlin me ~01·er 

los inconvenientes surgidos en el cuno de le illtel'YenoJ.6r. q1.1irúr¡.;ictl. 

Loe cuidados posoperatorio11 deben referirse a le her11fa 111ie.ma (1 Rl •• 

caapo operatorio que es la cavidad bucal) y al eetado general del pa_­

oiente. 

-Higit-ne de la cavidad bucl\l. 

t.niimda la operao16a, •• lan la BRl'lg1'9 que ymdo hnberef! e.epoa1 
tado sobre la cera del PllCiente, con wia gasa mojada en 11gun ox!l:er.a_ -

da. La oavidad bucal ee~ irrigadfl con una soluci6n t1bia dtJl i:iic.,o •! 

dicamento, o mejor ~~n proyectada la Poluci6n con un atoaizRdor, que -

l1111piará ad 1 eliminará Bllllgre, · BeliYa, nato• que eventual111entf' pue­

den depo•itarae en loe ª""'º' •e•tibularea, cleba~o ele la lengua, en b 

b6Yeda palat1na 7 en loe eepeeioe interdentartoa. Batos elementos ex_. 

irarlos entran en p11trefacci6n 1 aumentan la riqueza clt la floro lltop¡ · 
biana bucal. 

lil p11c1ente en su domicilio, col'll!ltituido ra el co'eulo, hari lav! 
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.Jea suaves de su boca (colutorioe), cuatro horas después 1le la opera­

ci6n, con una solucicSn antiséptica cualouiera, 

- Cuidados de la herida. 

Si la evolucicSn ea normal, las heridas no necesitan terapéutica._ 

La naturaleza, que es sabia, provee las condiciones suficientes para -

la fo:nD11ci6n del coágulo 1 la protección de la herida operatoria. En • 

t'niino11 generalee, un al violo que san&ra 1 se llena con Wl coalglllo, -

tiene la m~jor defensa contl'ft le infecci6n y loe dolores. 

- Dupués del segundo da, la herida (nos reter1aos en especial a -

las heridas mayores que l&s alveolares) ser~ suavemente irrigada con -

tuero f1a1ol6gico tibio o con una soluci6n alcoh6lica de tenol alcanf2 

rado (fenol alcanforado, )0 gotas; alcohol, )ml; a.gua, 200ml). Si hay• 

·que extraer los puntos de sutura, ésto se hará al cuarto o ~ulnto día­

(bacen excepci6n la• suturas eobre el alvéolo del tercer molar o aún -

mas 'poaterjorea); en est~s'eitios, después del segundo dfa la sutlll'8 -

act~a como cuerpo extrailo, provocando inflamaciones local12ades 1 sus>! 

raciones; estos puntos; por lo tanto, sen(n retiradoi! e le.a 24 cS 48 -

horas después de la operaci6n, 

- .ExtraccicSn de los puntos de sutura. 

Se hace de la siguiente maneras ee pasa sobre el hilo a extreerae 

an algodcSn embebido en tintura dt yodo o de Mertbiolate con el objeto• 

de deisi.nt'ectar la parte del hilo que estando en la cavidad aucal se •!! 

ouentra infectada. Se toma con una pinza de disecc16n, o pi?llf.P pare. al 

god6n (mane jada con la mano izquierda) 1 un extremo del nudo que emerge 

sobre los labios de la herida, 7 se tracciona el hilo como p81'8 pe:nni• 

tir obtener un trozo de lete por debajo del nudo y poder cortarlo a -­

eete nivel. 

Con una tijera tomada con la mano derecha, se corta el hilo, Le -

:nano 17quierdA sigue trA.ccionanfo el hi1 o o lo vueln a tomar pr6ximo 

al punto que emerge por el extremo opuesto al de la eecci6n y lo tre.c-

01ona para extraerlo del interior de loe tejidos • .iB importBnte procu-
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ios tejidos¡ las razone~ son obvi&I. 

De esta manera ee eliminan todoe los puntos de sutur?., proc1.1Mml~ 

no laetilaar la encía ni entreabrir los labios de la herida. In al!llna~ 

ocasiones el nudo, por hipertrof1R de l&s portea vec1nas, ~e encuen_~ 

tra aloJado en el fondo de un embudo, del cual •• difícil deaalo3arl<\ 

pero co12Yiene extirparlo cuanto antea1 de•orar •~ e:J'1racci6n ei«nitica 

.. ntener la causa 1rritat1TB de la h1pertroti11 (que es el hilo), y lUE 

U.fic\lltadea de la extirpaci6n aumentan con el Ueapo. Con cuidadc> ~ .. 

delicadeza puede eliminarse el punto. Si no ee posible ubicar un! t1j1, 

ra para eeccionarlo, este ob~eto se logra con una apllcac16n del tJBl~ 

nocauterio. 

La.a suturas festoneadas o contimae se eU•1nan cortando por Sf:J'!. 

rado cada vuelta de espira 1 ae lu extrae con la praoauci6n 'ª 11eric12 

nada~ de no pasar el hilo intectal~ por el interior de los tejidon. 

lK>fRlJCCIOMIS PARA LQS PACIBlfl'g>. 

Una operaci6n realizada en la cavid11d bucfll requiere um serie -­

de cuidados poeoperatorios. Parte de latos debe realtcarlo11 el pacien­

te, por lo que lae instruccioMB serán dadflB Yerbel:nente 7 por esc1·1_­

to. 

- Cuando llegue a su cl'l9a, deenutfs de la operaci6n conviene sua:-dl!l" r!. 

poso por algunaa borae, con la cabe1a en alto. 

- aolocar una bol•• de hielo en; la cara, eobn la regicSn operadn, du_ -

rante quince ai111&toe alternados con quince mtnutoa de deecanso, por-

el ''l'llino de wariu boru. 

- lfo realizar niz18una clase de enJuaBat or1o•, aal vo in4 ioac16n expre _ -

•a, por el t4ra1no de trea boraa. Si ae hubiera de,jado en la be-ca al, 

S\llla ¡asa prOhCtora, retirarla al Cribo de U• h01'8.o 
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- Deapa'6 de transcurrid .. lae tree horas, realizar e:ijuagatorioa ti_­

bios, con una eoluci6n de 8811ª 1 sal • .&!toe en31lft&&torioa se repeti• 

~ cada dos horas. 

- il111entaoi6na Bl dia de la intenenci6n ee rec011ienda dieta líquida 

p que no se mantendrla en reposo el sitio de la lesi6n, al día ai_­

gu.iente dieta noniial o a tolerancia, higiene dental no!Wllll. •in cepi­

llaree el irea lesionada. 

• ID caso de aentir dolor, se utili&a 1011 anAlglsicoa deriY&do• del á­
cido acet1lHUc{l1co, la piruolona, la 11nilina 1 el !Jropoxifeno, -

as{ como loa hipn6ticos para facilitar el sueno 1 descanso del pa_-­

ciente. Se puede repetir el analg,sico cada dos horee, s1 el dolor -

no cesa. 

Si tuTiera una salida de eangre ..,or que lo nol'll&l., el paciente­

puede realizar un tapon$a'iento de urgencia colocan4o •obre la herid• 

un trozo apreciable de gasa esterilizada, sobre la cual ee deberá -­

mor4er aurante treinta minlltoe. Llt1111ar por teléfono al denti&ta. 
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CONOLUS IOH?:S 

P\ae4o decir f!Ue el .. conce9to de cinlg{e. en endodoncia es 

amplio debido a ~ue existen infinidad de oc881onee en Que a~­

pllede aconsejar el e~oleo de t'cnicne diversa~ de tratemten-­

tos 0_111rdrgicos, 

Sin embar!O actw:.lmente b f'J'ecuencia de situaciones es­

pecific~,s para la CiNBfa en endodoncia se ha •isto redllcidP-T 

pues ea bien conocido que el 111a7or ndmero de dientes etecta-­

dos en endodoncia curon cuando r:e leR t:rat~. con la ter-a~.~uti­

ca convencionlll 1 de forma adecuada, De hecho, en loe dltirilos 

ailoe ~on los adelantos de le endodoncia ha eument&.l\o la J>ro­

porci&n de éxitos del tratamiento e·r:Ídod6ntic:i n, !\Ui?'llrgico. ~ 

No se puede dejar de mencio~r out desefortunademente existen 

eituacionea de abuso de la ctJ"Ugfa con des~reet1gio de la nr2 

feai6n, en la r-ue el ooera~or est' poco pretlftr&.do 1 no se de­

tiene a considerar si el tretemiento convenoional justifica -

la intervención, 



BIBLIOORAPL-\. 

l) Oohen s,, Burna R.C, Los cruninos de la nul~a. Ed 1979 
Editorial Intennédica. lñenos Aires, Argentina. 

2) Grossman L. Práctica Endod6ntica. ?a Bd. 1973. Edito­
rial Mundi. Bue110!! Aires, Aree ntina, 

3) Harty r.J. Endodoncie en la préctica clínica, Edito­
rial il Manual lloderno, 1373. 

4) Ingle J., Beverdee J, E. Bndodoncie.. 2a. Bll., 19?9. -­
Bdi torinl Interemericana. México, D.r., Méx. 

5) Kuttler Y. Endo met· &ndodoncia. Préctice, 2a. Ed., 13BJ. 
Editorial rranciaco Méndez c. (La prensa médica mexic! 
na), México, D.r,, Méx. 

6) Lasala A • .ii:ndodoncia. 3e .• Ed., 1379. Editorial Salvat, 
Barcelona. Espaaa. 

7) Maisto o .• Endodoncio. )'1. Ed,, 1378. Editorial ll!Undi.­
Jbenos Aires Argentina. 

d) Sá.nchez Silva A, Introducci6n a la técnica y educaci6n 
qt!irlirgic:,a. 2n. Ed., 1981, Editorihl J:l'rancisco ~'énde~. 
Cervantes, l!éxico, D.P .• , Méx. 

9) Sommer R. P. 1 Oestrander P.D., Crowlcy M.O, Bndodoncia 
clínica. 1975. Editorial Labor. &ircel'.Jnr, J::spe:'ia, 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Procedimientos de Diagnóstico
	Capítulo II. Patología Pulpar y Periapical
	Capítulo III. Cirugía en Endodoncia
	Conclusiones
	Bibliografía



