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PROLOGO

En cuzanto consultamos ua 1ibro adquirimos nuevos -
conocimientos, mismos que ayudardn a nuestra suporacién
profesional, consideramos que el afin de superacién no-
debe limitarse a los primeros afdos de ejercicio sino —-—
continuar durante toda la vida.

subcmos qus. al aotualiza*nos, mdcmﬁs de lograr una

X seremo.

x ‘capdces de‘sorvir oa
vez nejor a. nuestra sociedad'

dos flnes nos motlvaron -
a la ecladoxacién de oesta tesis' Uno es el cago clinico~

de una persona a la cual egtimamos y debemos mucho ¥y

otro que 63 el cumplir con el raoguisito para la obten -
eidn de nuestro titulo.

Agradecenos infinitamonte 2l C.D. David Avoloszs D.-

titular de la "Cliniea Integral®, en la Clinica porifé-

rica "XOCHINILCO" de la 7.0., 1la ayuda prcstada para la
realizacidn de esta tesis,



iNe A0 uUCCION

£ campo de ta endodoncir abarcable por ol-dentis-
ta general ce ha ensanchado cada vez mds durante las 4l
timas 4 décadas, ya que antoriormente la extruccidn den

tal estaba indicada mfs por regla que por oxcopcidn,

Ha awvenzado tanto el tretamionto endoddncico que ~—
hoy es reconocido mundizlmente como parte intezral do -

1la azistencia del paciente. Ia endodoncia se ho convor—

+ido en un tratamiento dental corrionte,

3¢ ho comnroba
do gue con medicameontos y téenicas modernan casi todos—~

ez con afoceidn pulvar nusden Tecudararca.

Ia prdetica actunl ho 4enido tanta anplitud oue un

“ogresivo cat
'un,t:atﬁmlan ] und0¢oncico

Loo diext

Taaw

on%ista goneral

‘no quirﬁrgico en.todos.ios

d:enuce anﬁerio a5 y 1oate"1ores con aﬁatonia uormal ——

del conducto Tadicular, en la eadodcncia no nulruru,ra-

se utilizan instrumentos, desinfeceidn y obiuracidn de~

los conductos radiculares de los dientes cuya vulpa es—
t4 enfoima ucaondo los materinles ¥ métoedos normales, se
congidaora

5 un diente como normal cuando nrosenta
cnatomin, *amalle ¥ ndm

nimnro

gu ~-

de conlductos radlicularen ade-
cu=don o la instrumeniacidn.

nrenar*do PATI ofrecerﬂ-




= tratamiento endoddéncico quirdrzico no complicoe-
do, puede serx practicado también por el dentlstn gene -
ral, alemnre que éste, esté cavacitado. En este caso pue

de efectuar tres tipos de intervenulon qulrurglca en ——
los dientes antexrioresy

o.- Roegpado apical.
b.~ Apicotomia

c.~ Obturacidn retrérrada del conducto con amalza-—
ma,
M gurnas terapbuticas endoddneicas un poco comple -
jas para la prdctica general deben ger tratades vor el-—

especialiista. Zjenvlos:

a.- Tratamiento de dientes con anztonia anormal de
dos: canales radicularea:”

_Pesorcion;inte:na' ezterna.

- Dlentes con edmara nulnar muy calcificada.
HopaTacién do defectos de la rafz.
Reimplantecidn intencional,

f.~ Hemiseccidn.

g.~ Amputacidn radicular.

h.- Maspado do dxeas anicalep cxitenoas.
i.~ Cirugia anicol de los diuntes vosteriores.
Sin

enkargo, cualquisra de éptas téenicas zunque ~
dificiles pueden llogor a former nurte de l2 actividad-
d21l dentista general a medida quo wumenten su eaps

reidzd
v conoeimientoa, doto se logram

4 0 oxponcsas de 1o cur-




sos de perfecclonamiento y a la exvnoriencia clinica ade
nds de la familiarizacién que se tengn con ciertos B s
vectos de la morfolog:fa,patolog:{a,miordbiologfa,:mato -
mfa pulpar y estructuras periapicalos.



CAPITULO I



HISTORIA

ORIGEN DEL TEREINO DENTISTA.-~ Ia historia nos na -

rra que, los médicos y los barboros se diétinguian con~
1a prdictica de la odontologfa, Se cuenta que hacia ol

afio 3000 A.C. on grecia se produso que los médicos con-

rmayor dedicacidén a loa tratamientos dentalea so distine
guieran de los demds,

Tos egipcoios reprecentaben en sus cddices al den -

tista vor medio de un ojo o un pdijaroc seguidos de UN —-

colmillo de elefante, mediante los mencioﬂadoc afmbolos
los ant iguos llamaban a diyhos nédiooa' “Operador de —

presion "Médico dental"' En 1687 anarece el primer 11 -

bro odontoldgico que cita la definicidén de un profesio-

n2l dental. En 1622 en Prancia se otorsan titulos de ci

rujano Dentista. 1340 se varid éste vor Cirujeno Den

tal, Cuando la escuela de cirugfa dental de B2ltimore -

creé ou primera cdtedra de graduados, did el ti{tulo de-

"CHIRURGIA DENTURI DOCRORISM; cuyas siglas son C.D.C.,-

nismasgs que han gido usadas en BE., UU. desde entonces.
vonde se ha pencado que ol tftulo nds apropicdo sorfia -~
Doctor en modicina Dental (D.M.D.)
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ORIGEN DE LA ZNDODONCIA.=

Durante parte del siglo pasado y atn en &ste, la——
endodoncia era considerada asdlo como teravéutica y vato

doancia de conductos radicuwlares. Y no fué sino hasta és

te siglo cuande Harry B, Johnston, D.D.S. de Atlanta G.

reconocido exponente y clfnico er torapia radicuinr, ——
precentd su versidn acerca de la tdcnican de Johnston Ca

llchan para el tratamiento y obturacidn radicular,

En 1928 comenzd su ejercicio indenendiente al fina
lizar su asocizeidn profesionnlycon Thomas Hipman D.D,S,

8ata fué la "primera prdctica limitada o ld - dodoncin®

Jommston logro el termino Endodonciu ael griego‘

El tratamienta de con&uctos ha evolucionado simul-

ténezmente con loz métodos de: Anestesia,Extirpac16n —
pulpar,Radiologfa dental,Antisepsia .del conducto rzdicu
lar y material de obturacidn de conductos., A continua —

cidén prosentamos una breve historia de coda una de
ellag,

Aneatesia dentario.- So tienc conocimientc que ha-
cla el affo 5000 A.C. loaz chinos ya utilicaban el arséni
co para eliminar el dolor, b2jo 1o sigulente férmula:
Arsénico (1.80 granos) Huang-Tou, (3.60 granosz); Pulve-
rizar, mezclar con aguz ¥y con tarte de la naga formar -

una nequeiia pfldora aue debe ser colocada cerea del di-




ente dolorido o en el ofdo.

Frobablemente el método de ancotosia gencral més -
antiguo es éste traducido del manuscrito de Guy de Chau
liac (1300-1368). Algunos indican: Opio,Jdugo de Morel,
Hiosciamina ,lMandrdgora,Hiedra,Cicuta y Loohugn; ellos -
mojen una esvonja nueva con éstos jugos ¥y lo dejan se -
car 2l gol. Cuando la necegitan, ponen la gsponja en =
agua caliente y la colocan bajo las narinas del paclen-—
te hasta que éste se duerme. Guy menciona también los -
aé¢todos vara despertar al vpaciente, que congintion en -
1a avlicacidn de otra csponjza empapade en vinagre bajo-
lﬂ nariz del paciente o depositar en las narincg unas -

~gotas de ju o de ruda o de hinojo.aA K

‘Viena' introdujo 1aicoca
cono anestesia. Hall y‘Halstead confirmaron ‘el valor ——

ouirirzico de lz migma al,gxperimentar en ellos y On e
otras mersonna. Hall anestesid el infraorbitario y Hals
tend el dentario inferior con una inyeccién on la espi-
na de Upix con nueve minimos de golucidn 41 4%

Iz era moderna de la anestesin se debe al descubri

miento de la Novoecaina.(clorhidrato de procaina) por el
Alenén Alfred Einhorn en 1905,



Inmediatamente después de éste descubriniento se de—~
sarrollaron las técnicas z2nestésicas, haciendo obsolcto--—
el uso de la cocafina debido a su alto grado téxico y a ia
posibilidad de crear adiceién,

En 1906 Noguie, de Parfs introdujo el bloqueo nrorvio
so denominado anestesia por conduccidn.

Raediografia dentaria.—~

Antes del descubriniento de los royos X  las téceni-—

cas endoddncicas eran puramente cmpiricas hasta que ol 8-

cubrirlog.: Catore espuds del dagovbrimiento: 8o to~.
mé La privers radicgratfs dental. Posteriormente Villiam-
Herbert Rolling perfecdioné 12 técnica ﬁafa &1l uso aontdl
también C. Edmund Xellis trabajs haata'lograr ta pelfculaw
¥ su proteccidén con una fina cava de gome negra abrazaln-—
por 1drminag de aluminio e incluida en una superficie de -
mordida do compuesto de szodeler. BL tiempo de exvosicidén~

toraba ontre Y y 45 min., I'res ailon despuds el tiervo se -
redujo de ¥ a 2 min.

Extirpacidén pulvar,.-

En atos pacados la extirpzoidn pulrar era una expo -

riencia gumamonte "enervante”. Xa 1136 Spooner recomendd-




por primera vez le aplicaoldén de dcido arsenioso (tridxi-

. do de arsénico) mezclado con morfima para destruir la pul
pa sin dolor.

n 1334 Cassius . Richmon introdujo 1a corona que -

lleva su nombre y provusc una técnica para la obturacidne-
de conductos en unan wsola secién sin tratamiento previoj -
su método consistia on eliminar la pulpa viva de los dion
tes uniradiculares por medio de un golpe con un palillo =-

nfinado de madera ue neranjo y aplicacison de fenol.

Antisepsia del opnducto redicular.-

1834 2ué my significotiva, Gstas Llogarfan 2 ser favori-

tas como cAusticos ¥ calmentes en muchas combinzciones.
Qcuraron un lugar muy importante en el tratamiento de las

enfernelades pulpares siendo el mds usado el Honoclorofe-
nol combinado con alcanfor.

En L1394 oe introdujo el Formoeresol. difundiéndose ~
también ol ugo de una conbinacién de Sodio y Potasio, da-
do que dencomnone la pugstancia ceanlceclficada y la haco gde—-—
lir;como tratemiento consccutivo se anlicaba una inye we-—

ccidn de psrdxido de Rercurio mezclido con bicloruro de -

iercurio (1:500); en 1393 John Rona Callahan D.D.J. intro

dujo &l uno del dcido sulfirico parn la apertura de con ~
ductos radiculares.



Durante la primera guerra mundinl ‘se usd la golueidn
de Dakin ( Hipoclorito de

Sodio .}, en 1818 el perdxido de
Hidrdézeno

se utilizé despuds de la solucidén olornda para-~
lograr la '

efervecencia deseada. Posteriorumente so gospe ~
ché de 1le

presencia de bacteries en el conduoto Y o ex —

perimentd el método de electroesterilizacién (ionizacidn)

los pioneros creyeron que por éste medio so vodris dos —-
trulr el tejido patdzeno de la regidn periapicel. Se ex -

perimentd con muchos tipos de electrolitos y electrodos -
metdlicos.

Zaterialisfpara'obturar los'conduotom'

Anxes del sich XIX, no. se. regiétrarbn daboo ‘que -in-
diquen 1a‘extirpaclon.ni,obturaclon de conductos.

‘ Fauchara ge refierc a la obturacidn de una cavidad -
dentaria con plomo. Leonard Xoecker recubria las pulpas -
con hojas de plomo despuds de cauterizariag con alambre -
al rojo., Edvnrd Hudson obturaba conductos con ovo, poate~
riormento pe usaron otros matoriales como: Diverusos moba-
les,Oxicloruro de Cinc,parafine y osmolpanasduronte éote -
veriodo Asa Hill, D,D.S. logrd una férmula o bage de Gu -
tapercha blanqueada,cal y cusrzo la cual fud rechazada pe

ro con el tiempo mceptada casi universalmente, Gota onilé
al mercado bajo el nombre de "Hill's~Stopping"
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En 1873, G.A. Bowman y Allen, inventaron las pinzas
vara dique de goma. Perry conformd la gutapercha en puns~
ta calentdndola = la 1dmpara ddndole sl grosor deseado,
también usd las puntas de goma leca mizmas que ablandaba

con alecohol ypara nogteriormentoe condonsarlagpg. lmtoncen -—

la 8,3, White también comenzd a fabricar conos de guta -
percha,en 1393 Rolliins adhirid. bermolldén a ia gutaneroha

_cosa gue no fué aceptada pués éste em puro Sxido de mer—

ourio y peligrosc en la cantidad sugerida .

Ya en éste siglo se verificd radiogriiicomente que-
Los conductos no son cillnd*1cos y yor 10.%8nto" era Nece.

;dergran;endnrecimiento’pero no aatisfactorios.
Ademas s¢ pensd que el cemenmo debia ser fuerte an~

tiseptico, DPOT 10O que se orearon varias pastias con base~

de formol, mds tarde se confirad que datos oran dafiinos-

si gobrepazaban el dpice.

Cailahon cred una sorucidn resinosa cloroformaus en
la que disolvia 1a gutapercha deniro deol conducto como -
material de obturacidn, dcopués se usaron los conos de —
distintos metales, forras y fadricacidn pero fueron adban
donados las méds usadas fueron las do plata.

Elmer Jasper, D.D,3. en 1930 recurrid a la Young —

Dentnl Nanufacturing para standarisnor loa conos de nla-

ta gogln ol tomafio de los instrumontos radisuwlares y as{
lograr 1o mojor obturacidn.

-3
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Prevencidn de_las lesiones traumdticas.-

I.os dientes anteriores de niflos y jévenes son loa -
nfis expuestos a las leeioneg por accidentas, easpecialman
te durante la denticidn mixta; Iluochos do &stos acclden -
tas podrfan ser prevonidos, estimulondo a los infanten -
a tomar ciertas medidas de prevencién o diseflando mejor-

las cosas que representan un peligro en potencia en sug-

diarias actividades como los son: Escalones,bebederos, -

pisos eto. Tanbien rara los que practican algin. devorto~
‘da contacto se'recomienda el uao aehprbtectcres bucaleg~

derablemante, los daﬂos esteticos y funcionales de 1&

dentiocién. Seé ha demostrado que éstos tembién disminuysn
1la presidn intracraneal y la deformacién de los hueaos -
craneales que resulta de los golpes recibidos en el men-
t6n, ¥y ac{ es posidle que so reduzca cl riesgo de conmo-
cién y do lesiones cerebrales.

En lap tiendas de articulos dovortivos se puedon —-
adquirir protootores bdbucales de divoevrsos tamafios fabriean
dos en scrie o bién los hay constitufdos por uns gomp —-

blance que conticne en su inteorior una materim pldstica~

o de otra cluse gus 3o oblanda al caleontarla y enduroce-—

al enfriarla. Sin embargo, éstos debon mantenerse en la-

boca por vpracidn de les dientes antagoristas.
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Por ésta razén, y por no ajustarse axnctamente, —-
con frecuencia se pierden durante el juego, ademﬁsvdifg
cultan la respiracidén y la diceidn, por santo serfa ide

al la elaboracidn del protectqr bucal en forma indivi ~
dualizada.

Como medio auxiliar para la cducacidén sanitaria —-
dontal, la Sociodad Dontal de Detroit y la Sociedad Ame
ricana de Dentisterf{a Infantil han claborado 1a llamada

“Carta del dicnte roto" misma que vresentamos a conti ~
. nuacidn.

COMO EVITAR LA ROTURA DE DIENTES
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LESTONES TRAUMATICAS

En éste capitulo presentamos la olasificacién de -
lag lesiones trauméticaside los dientes y sus eastructu-

raes de sostén asf como 1a prevencién, dicgnéstico y tra
tamiento de cade una de ellas.

Clasificacidn:

Clase I, Diente traumatizado: corona y rafz intac~

tes. a.~ Lz pulpa puede estar desvitalizada.

b.~ Puede origimarse resorcién Ianternsa,
c.- Puede originerse resorcién Externa.

Clase II, Fractura coronarie: asin oxposicidn pul--
par.

Glaso III, Practura coromaria: con’exposicisn pule:

¢iase IV, Practura coronarid: que se oxtisnde sub-
gingivalmente. o

Clase V, Fractura radicualar con pérdida de estruc
tura coronaria o sin olla,

Divipidn 1: Fracturas horizontales.
Dvisién 2: Fracturasg verticales y oblicuas.
Clago VI,

Desplacoamiente de dicntes con £ractura o
sin ella,

Divigidn 1: pogplzzanmionto parecial.

A.~ Desplacsamiento vestibular o lingual.
bo~ Extrusidn.,

€.~ Intrusidn.
Pivicidn 2: Luracidn total.

Cinpo VII, Lesiones de 1os disntos tempornles.
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CLASE I, Diente traumatizade: corona y rafz intac—

tas. - L& pulpa puede astar dssvitalizada.

b.~- Puede originarse resorcidén Interna,

c.- Puede originarse resorcién externa.

Se ha observado que 6s mds frecuente 1o lesidén pul~e
par grave en dientes que han sufrido el traumatismo menos
manifiesto. Es mdnm comim.qus dienten con fractura corona—
ria ¢ radioular conserven su vitalided pulypar, mientres -
que las pulpas de los dientes adyacentes no fracturados -
pero aimllarmente traumatizados se‘encuentren»ain‘vida, -

‘éo asf e_Aimpacto ‘que recibe la pulpa. Por. otma parte, 18
pulpa ¥y vasos apicalea del diente no fracturado captan —
toda la fuerza del golpe ¥ quedan Yoasionadons con mayor in
tencidad.

dlgunos casos de desvitalizacién se dar -cdianie gol

pes recibidos on 1la fiiflez o los que se les conasiderd “sin
importancia™; en &stos camos me obocerva radiogrdficamente
que la cdimora y ol conducto radicular son enormes ¥y 1o —-

forma del dpice cstd incompleta debido al cose del desa -
rrollo al recibir el impacto.
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Ocurre también que cuando un diente Jjoven se desvi~
taliza estimule a lors vecinos a foruar dontina reparzdo~
ra en cantidadee excesivas 11¢gﬁndo‘a obstruir parcial o
totalmento le pulpa. Ias pruebas de vitalidad indicadag-

desnuds del accidente traunmdtico opon de tivo tdérmico y ~

eléotrico. 51 &stas resultan negativas y el desarrollo =

del diente en .cuestifm es oompleto, jamds habrd revitall
zaolén pulpar. Por ende la terapdutica indicada es: Pul-
poctomfa inmediata y tratamiento de conductos.

‘En el cago de un dientie recién erunoxonado cuyo da-

dar reaccionea negativas ante las pruebas pulvares. Ade—
rds la gran apertura apical y el aporte sangufneo tan ~-

abundanto logrardin qus el diepte Joven so regtablesca de

1a losidn trauzdtica. Date chogue, que pudo daflar la ca—

pocidad de reaceibn ante estimulos de sonsibilidad puedae
no hadber pido capaz do destrulr la circulaecidén pulpar.

También se ha comprobado que las bacterias intervie
nen en la aparicién de neerosis.

Bs noaiblo que despuds de cierto tiompo reaparezcean

las reacoionon de gensibilidad. Por tanto en dientes per

mancnteg, antes de realizar algOn tratomiento definitivo
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es convenisnte una revaloracidén posterior de la vitali-

dad pulpar, &sta debe realizarse en el término de G o -

10 semanasg. camblo de oolor coronal, dobido & la he-

morragia pulpar inicial puede desaparecer a medida que-

el sgistera vascular se repara y los elementos homorrﬁgg

cos son eliminadeos de 1o dentina, Ia falta de vitolidad

al cabo de las 10 semanas no sigrifica que la pulpa esté
definitivanente dafinda, por ésto mismo es recomendable—
esperar un poco nds, sin olvidar claro éstd el control

de los sintomas necrdticos que son: Aparioién o aumento
progresivo del cambio.de coloxr enfla corona‘

.cese_del desarrollo radicular;'81 a peaar de 1a -
negotividaa de 118 pruebas pulpares obsarVu:—mcu que- 81
desarrollo del épice radiculer cortinda supondremos que
exiete todavia vitalidad y no debemos hacer el tratamien
to de conductos. Unn vez certificada la muerte pulpar -
debemos remlizar el tratamiento endoddéncico a la mayor-
brevedad posible con ¢l fin de eovitar sccuelas agudnpg -
o crénicas importantos tales como Abcesos y quistoao,
Con el tratamionto temvrano se logrard ademds ovi-
tar el cambic o la acentuacidén de la coloracién coronal
7 aumentard la posibitidad de blanqueamiento posterior.
Cuando hay necrosis pulpar,el decarrollo radioular
cosn debido 2 que el tejido neerdtico irrita a los teii
don nariavicales e impide que ol dpice ciecrre adocuwadn~

mento, éste vucde presentar la cbortura en forna tubu -~



lar o de trabuco. Para galvar un diente en tales condi-

ciones tendremos gue realizar 2 pasos.

.~ Estimular el crocimientoc radicular para cerrur
el éplce.

b.- Obturar el conducto desde el dpice.

ZOFOAKNACION APICAL,Avexificecidn & Apicozénesis,
1a estinulacién sl crecimiento radicular se ha Lo-
grado creando la hemorragla poriapical vor sobreinstru-

ntacibén o con ia obturacidn parcial del conducto con-
un material temporal,

on ésta caso Hidréxido deﬁCalcio

Paré'?pﬁti&lér la posibilidad de'infeééiégl;se mez
ela el Hidréxido de Calcio con Paraclorofenol alcanfora
do; dado que la mezela no fragua quimicamente se resor—
be lentamente y debe sor repuesta cada 3 5'6 meses.

La modioidén del avance del desarrollo radioular ge
hard perifdicamente por medio de radiograffas. Ixisten-—
2 escuelan de conceptos fundemontales sobre la Apicogé-
nesis, la primera sostiene quo: lo oz necesaria la oolo
cacidén de un activador quimico(iidréxido de Caleio), pa
T2 lograr dicho objetivo y que basztn con eliminoar log -
reclduos y bacterics del conductio obturando temnoralmen

to el esnacio cagl haste la intoerfaso con el tejido, las
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células segin dicen cumplirén con su cometido original~
de completar La rafz dental., Ia segunda o escuela de ~-
Frank Kaiser opina que: A pesar de ser éste un proceso-
natural se hace necesario el activador bioiégico, su ra
z6n es 1a siguiente; S5i ol Hidréxido de Caleio estimula
a los odontoblantos a formar dentina pecundaria,y por -

que no también a los cementoblastos,fibroblastos y o8 -
veoblastos?,

Técnica Cifnice.- Prank Kaiser descxribié la siguien

te téenica, como procedimiento predecible para la indu-—
ceidn del cierre apical.

o , ,diografia exacta para “eneria como
refe*encia en 1o0. fuxuro.

2o Colocar o1’ dique de goma. Rnras veces se presi
saTd anestecia.
3.~ Preparar una cavidad de acocsoc Sptima.

4.~ Irrigarbién el conducto con Hipoclorito de So-
dio.

5.~ lincer 1la conduotometrin.

6.~ Con una lima®roma"™ ¥ gruapa quitar el conteni-
do qecrético del conducto y limar cuidadosamonte el pe-
rimetro del mismo hasta que aparszcea s0lo dentina lim -
pia y blanca, Irrigar constantemcente.

7.~ Preparar una nasto esneso ¥y veca de censiston-

oia deo masilla, de HAidrdxido de Caleoio y paraclorofenol
alcanforado. .
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¥ 8.~ Colocar la pasta en el condusto y con un obtura

dor 1arg6_11evar suavemente la mezcla hasta el &pice.
Obturece fdgogi conducto evitando la presién por sobreob
turar,.

9.~ (olocar una torunds de algoddn seca sobre 18 e
pasta, cubrir con Oxido de Cinc y Eugonol provisional y-
colocar por Wltimo una cépa de cemento de Fosfato de -
Cinc o cemento de Policarboxilets. Indicar a2l paciente -
que vuelva en 4 § 6 meses. La obturacidén temporal no de-
be desprenderse, si aparecieran gintomas de inflamacién-
o infeccidn, el peciente debe volver; ge retirardn la ob

tuxncion y 1& pasta y repetiremos 105 mismoa pasos de 1&

de 1& neoformacién apical. Este ae mueatra en 1a figura-
aiguiente-'

Fig. No. 2 °
~ Hidréxido de Caloio a
b.~ Algoddn
¢c.~ O0xido de Cinc y TLugenol.
d.- Poofato de Cinc.
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SESIONES SUCESIVAS.-

Cuando el paciente regrosa después de 4 § 6 gema -
nags se velorard la evolucién del tratamiento.

1.~ Se toma una radiografia para hacer la valora —
cibén comparativa del dpice. Si éste continda abierto --

(probavlemente 1o esté) me repiten los vasos de la pn -
sién inicial.

2.-~ Serd necesario hacer una nueva conductometr{a-
ya que probablemente 1z rafz habrd orecido aunque no —-—

haye cerrado. Registrar éatz nuova 1ongitud y comparar-
la con la anterior.

Se vuelve a citar al paciente .
3.—-

El naciente se vresenta desoués de 4 & 6 mescs
¥ 98 hace una nueva ravaloracidn.

Bl cierre,&pical puede verificarsewlimpiando con e, .

Se nuede hacer control final c"n un inatrumentO'-

curvo delgado. Aungue la calcificaci6n total es 16 ide=
al ; no es indiaspensable gque el dpice cierre comvlieta -

mente.

Es pogible condensar una obturaclién definitiva -
contra §pta nueva barrera si hay una abertura de tamafic
natural. Esto puede tardar de 6 nmoses & 2 afios en for -

marse, la neoformecidn apical se produce tanto en dien—

tes anteriores como en postericores. El conducts en ————

ocuestidn es de la Clage III, nds adolante mencionaremcs
1a oclasificacidn de los conductos, pég. no. 23.
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Existen 4 tipos LEsicos de desarrollo anical des —
pués de realizado el tratamignpo-con‘hierxido‘de caleio
migmos que Pueden anrediarsé‘#éﬁiﬁgiﬁfioaméité:y'que pre
sentamos vor medio de figurass '

a.~ 2 £pice pueds conservar la forma de trabuco,pe

0o estar cerrado por un delgado ouents caléifiéado.

b.~ T2 forma de trabuco es la miopma, nere se hn for
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mado un puente exactamente debajo del dnice.

c.— El extremo radicular se forma ¥y se sella pexo =
la forma del conducto. nd'cambia.

d,~ EL dnice se forma adccuadnmente Yy el conducto -
se ve rolleno.
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CLASIYICACION DE LOS CONDUCTOS,.=

Ciase I, Bs el conducto maduro simple, recto o leve
mente curvo con estrechamiento er el foramen apical.-

Opturacidn, por Lo general éste tipo de conductos ~-
se obtura con gutapercha, aﬁhdué'ﬁuede obturarse también
con un cono de plata Wnico o con combinacidn de los 2 =w

materiales. En Todo C8&pB0 U6hE UsAYr86 LN S6LLAAOYT NATA wem

cementacidn.

Clase II, en Ssta se encuentran los conductos madu~
ros complicados: curvos,dilacerados, con bifurcacidn api
cal y conductos accesorios o laterales pero con estrecha
riento del o de los fordmenes apicales,

Obturacién, éstoa nueden ser obtur“dos con todas -

- Clase III,ueluoonduoto de éata‘clase es inmaduro —
con’ foramen apical . abiarto. 1s abertura’ apicul es ia ter
minacién sin estrechamiento de un conducto tubular o un-
foramen infundibuliforme en forma de trabuco.
Octuracidn, &nta se tratard mds ampliomente en pé-
ginas posterioresn.
Clase IV,

Diontes nrimarios en vias ds resorcidn -~
fisioldgicas
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OBTURACION DE LOS CONDUCTOHS CLABE 1II.~

Si 1la apoxificacidn falia o es inapropiada, se ob-
tura con un cono vrimario de gutaperché'grande conidensg
do con Qresién lateral para voder aumontar mds conos de
gutapercha. Si el conducto se prevara oon perfeccidn ~-
podrd ser obturado con un cono de plata. Rara vez 80 —-
usard el método de gutapercha reblandecidn y presién —
vertical fuerte, debido a gque ésto causarfa una sobreod
turacidn. |

CONDEZNSACION LATERAL DE GUTAPERCHA

Conc primario grueso y romo: Un conducto tubular -

grande con poco estrechamiento del conducto, se puede .-

aa se usazé un ‘cono hecho a 1a medida. De cualquier for
na &ate deberé asustarse correotamento. Bl objeto del ~
cono p;imario es bloqguear el forzmen lo mds que see po-
8ible y £} de los auxiliares es completar la obturacidn,
Para svitar la sobreobturacidn se marca en el esra
ciador in longitud Ge trabajo.
T6enica del cono invertides -Para éeta técnica se -

eligs un cono de gutapercha grueso y se le covrta el ¢

tremo gruoso(estriado), se prueba en el oonducto intro-
duciéndolo en posicidn invertida, pora comprobar el —-

ajuste del cono debemos notar clertns vroniastencia al tra

ccionarleo y radiogrdficamente dobo oounar ta vwosicidn -



OBTURACION DE LOS CONDUCTOU CLASE III.

Si 1la apexificacmén falla o eB“inapropiada, ge ob-

tura con un cono vrimarioc de gutapercha grande oondensa

do con presién lateral para . noder aunmontar mda conos de
gutapercha. Si el conduototse prapars con perfeccién

podrd ser obturado con un cono de plata. Rarn vez se

usard 21 método de gutapercha reblandecida y presilén

vertical fuerte, debido a que ésto causarfe una sobrechb
turacidn.

CONDZENSACION LATERAL DE GUTAPERCHA

Cono primario grueso . Tromo:

Un gonducto tubular -

grande con poco estrechamiento del oonducto. ae puede -

a6 se usaré un cono. hecho a la medida. De- cualquicr for
ma &ete deberd ajustaree corractamente. El objeto del -
cono vrimaric es bdlogquear el foramen lo més que ses o=
sible y £} de los auxiliares es completar la obturacidn.

Para avitar la sobreobturacidn se marco en el espa
ciador 1o longitud de trobajo.

T8cnica de)l cono invertidos Para Ssta téonica ge -

elige un cono de gutaperchs grueso y se le corta el e
tremo gruego(estxiado), se prueba on el oonducto intro-
duciéndolo en posicién invertida, para comprobar el ——

ajugte dol cono debemos notar clertn resistencia al tra

cclonarlo y radiogrdficamente dobo ooupar la nooicidn -
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optima para bloquoar la zono del foraﬁnn avical, Si el-
cono cubre ;os roquisitos exigldos para un cono prima -
rio, se procede a revestir el conducto con ceﬁenxo en -~
cantidad abundante y se introduce el cono también cu —
bierto con cemento haeta'qﬁe 1legue a2 ou poeiclén'l—-~
correota. Debido & la forma del conducto y al ajuste —
d€1 como, §ste actuard como émbolo; si el vaciente re -
fiere alguna molcstia énta gerd debida al degplazamien~
to dol aire Yor lo tanto debemos introducirlc lentamen—

te y asf{ se forzard poco cemento cn los tejidos periapi
cales.

Después de haber colocado el cono primario inverti

do se agzregarin més conos finos comdengfndolos lateral—

mente con un espaciador en el cusl debemos marcar la —

sacién lateral pués ue no ser aei lograremos ung obtura
eién mal condensada que a su vez dard lugar a- £iltra —
cifn ulterior que llevard al fracaso del tratamiento.

Fig. No. 4
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Rollo de gutanercha hecho a la medidas

£ste se usa
cuando el conducto tubwlar es tan grande que hasta el -

cono invertido ha quedado holgado. Dicho rolle se con —
fecciona calentando varios conos de gutapercha y unién-
dolos, extremo grueso con extremo fine hasta formur un-
rollo del tamalo y forma del conducto. Se eniria el ro-
1lo con Cloruro de Btilo o Fluori Methane ( en atomiza~
dor ) para endurecer la gutapercha y posteriormente —
ajustarla en el conducto,

S1i etn quede holgada se aumenta gutapercha; si es-
ligeramente mis grande se oalienta a la llama y se in—

troduce en el conducto y asl se ajustard mejer. Se com—

prueba que €L rollc prasente’ resistencia o la traccién-

¥ se toma una radiografia para ver ou, aauste. 81 éstaa~
‘pruebas resul'ban positivas ee oemen

ﬁtaperoha que sobre-eale debe ‘soT seccionéda a la altura
8¢ la base de 1a cdmara pulper con un excavador de Cu~—
charilia caliente para poder introducir wm egpuciadolew—
con 12 longltud de trabajc marcada, se condensa lateral
mente y asf se asegura ls obliteracidn del conducto ra-
dicularx,

Sirppoon y Katlln propusierdn la obturaoidn de con-
duoctos tubularss con dpice cerrado debido al Sxito ds -
la apexificacidén. Tllos dicen que dospuds de colocar ol
cono hecho a la medide y heber gocoionade la gutapercha,
se impulsa el cono hocia el dploo con un atacador fuprh
te y se le compacta ol retirar ol atocador quodard un ~
espaclio vaefo central el cual sord relleno ocon gutaper—

cha on trozos por compresidn vertical, después so elimi
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nard el exceso @8 gutapercha.

Téonica del cono de plata: Esta me usa en conductos
bastante maduros sin estrechamiento en ol forxamon.

m“‘
chos ‘casos resultan de la resorcidn radicular apiocal o -
de 1la preparasidén apical con um instrumento grende parm-
drenar un absceso por el conduato,

Paxa la obturacidn de estos conductos existen dos -
elternativas:

L.~ Obturar con un cono de plata vYnico.

2.- 0 con un cono de plata en el £pice y conden—e—
gacldn lateral de conos miltiples de gutapercha,

In cualquiera de los dop cosos se deberd hacer una-
preparacidn casl perfecta del conductoc para que el cono-
de plata ocluya al miemo perfeotamante coea que ae 103:5
canduoto tan a;justadamente qus ‘gea’ dd.t:[cil retirarlo con“ .
pimas hemostéticaa. Despuéa debemos examinar el Cono =
para ageguramos de que qusede marcado en. sua pa.redes con
dentina en todo el perfmetro no 3610 en utno o dos luga-——
res. El cemento se introducird con gran cuidado en
conducto y we colocard el cono lentamente para que
exceso do comento pe elimine, recordemos gue si se

duce rdpidamente ol cono éste puedo fimolonar como

el -
el ~—
intro,

émbo~
lo. Bste método de obturaoién da buonos resultados

sin -
gran riozgo de sobre obturar.

Yetodos de obturncidn con panths o cementos Yinica—
nonte;:

2.~ Plenica de difusidn de ocloroporcha: En 1914, —

Callahan propuso la cloropercha obtenida de la ddsolu~——

cién de pgutapercha en cloroformo, como monterial princoi—-




pal de obturacién.

Johnston modificé le antexrior técnica usando le clo~
ronercha 3610 ‘como medio cementanta de loa conos de guta-

percha, la técnlca Callaban~-Johnston es muy usada en la ~
actualidad pero bajo ciertos 1fmites.

I.~ Esm inaceptable como material de obturaoidén debi-
do 2 la yercoiacidn oplcal que ce produce como consecum -~

cia de la contraccidn de la abiuracién al evaporarce el ~
cloroformo.

IX.- Es perfectamente aceptable como medio cementan—

te de conos miltiples de gutapercha,

I1I.— Pero inaceptable para conos de plata en razfn-
de

la contracecidén. El cone de pla*a no puede ser comvractn
do

en elutercio anical del conducto.-

sargenti y nor Goerig ¥ Seymour.

Los cementos de mayor acepiaciin son fundamentalmen—
te los de éxido de cinc y ougenol, las volicetonas y las-
rosinas epbxicas. BL cemento de Sxzido de cine y_eugenol-
creedo mor Richert cumple ammliamente los requisitos esta
blecidon vor Grossman excepto que mancha intensamente el-
diente,

Grossman agrupdé loe materiales de obturacidn acepta-—
bles de ia siguiente forma:

Pldsticos
S61idos
Cementos

Poontap
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y vropuso 10 requisitos que deben oubrir loec mismos; Ga—

tos requisitos son~ap;icables vor izual a metales;nlisti
‘cos y cementos. '

1.- Ser f£4cil de introducir en el conduoto radiou -
lar.

2.~ Sellar el conducto on didmetro asf oomo en Lon-
Situd.

3e= No contraerse una voz insertado.
4.- Ser impermeable & la humedad.

5.~ Ser bacterioatdtico, o al menos no favorecer la
nroliferacidn bacteriana,

6.~ Ser radiocypaco.
7.~ Mo manchar Lo estructura dentaria.
3.~ No irriter los tejidos periapicales.

9.7/98% jeethril ode/ daterilizacy
‘antes de su insercién.

10.- Poder mer retirado. fdcilmente si fuera necesa-
rio. .

#1 mismo Grossman recomendd un cemento de Oxido de-
Cine y Bugenol (2Z0-E) que no manchaba, pari sustituir al
de RWichert, dicho cemento Llena Los requisitos sin ombar

Zo hay muy nocas nruevas de la eficacia de 4ste tipo de~

obturacionos on un conducto clugo IXI ya que Scte mdto-

do es usado espocialmente en alontes primarios que lle——
gan a la exfolicoidn natursl.

c.~ Pastas resorbibles:

tigtas fueron creadas para -
ila obturacidn de conductos de dientes desnulpados con le

sién porinnical. vichas pastas estan hechas princinnlmen

e n base ue Yodoiormo que es radiovaco y resorblovro, -—-—
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gin embargo dsta ditima caracteristica nuede crear perco-
lacién y por lo tanto lievar al fracaso el tratamicnto.
Laisto; hizo'moairidaciones a laAchsiga pasta yodo-
formada y ;a.usé'éon conos ae gutaperche, con &stes dos —
sariaciones la resorcifn continua de Lu pasta en eL con —
ducto wicnde a aetenorse, Ho se recomienda la sobrecvtura
cién pués si 1a zona periapical se sncuentra dol todo en~
canrsulada en el hucso y no hay una vie ds drenaje, el pa—
ciente puede sufrir un dolor muy intenco gue desaparecoerd

hasta que ocurra la resorcidn.

CELENTOGENESIS DE LOS DEFECTOS RADICULARES.
Ias resorcliones tanto internas como ternasg son caou
zadasg generalmente por traumatismos en los dientes.

N segun Frank Kaiser en posible detener la destruccién‘

stos nrooesos ,eideacai°f
‘cificaclonfyulograr‘que el cenanxo se recupere aplicanﬁo-

ios mismose- prinoipios biolégicoe que en la apicogénesia.
Lavresorcion apical casl siempre ostd relacionads —
oon necrosis pulpsr o con pulpitie ordnica avanzada. Rara
vaz la resorcidn apical es de origen pulpar, sino qus es~-—
ocacionadn por la accidn osteoccldistlica provenlento del te
Jido del ligamento periocdontal. Ias perforaciones latora-
les, por cl contrario, casi slompre con resultado de re -
sorcidn interna y es 1la pulpa la quo destruye una ssocidn
del diente para lograr conmunicacidn con el tejido perio -
dontal. la resorecidn interna sélo ce dotiene medlante™pul
pectomf{a™, wna vez realiznda &sta pe colocard Hidrdxido -
de Calcio y se esverard o que se produzeca la cementogdne~

sig, tamdidn se ha usado ol"Fosfato Tricdlcico cerdmioco"
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que es un gel coldgeno oon substancias quimicas estimulan
‘tes. ‘
Técnica Clinica.-

SI HAY NECROSBIS3 O IWPLALACION PUL
PARES.

l.~ Se elimina el tejido degenorado.
2.~ Se irriga abundantemente.

3.= Idimpiar vor completo y reotificar.

SI LA PULPA B35 VITAL,

1.~ Se retira el paquete vasoulonervicso por medio -~
de tiranervios.

2.~ So limpia y roctifica minuclosamente el conducto
EL tejido alojado en el defocto producido por ln
resorcibén se puede retirar con una 11ma a 1a aue ae‘hayan

3.~

T2 iniciar 1a proteolisisydel tejido.

5.~ S lima perfectamente el conducto.
6.- Se seca muy bién.

T7.- Se 1llena el conducto con vasta de hidrdxido de -~
caleio y paraclorofenol alcanforado obturando hasta el -~-
dpico.

B8.-

Se coloce un cecmento tomporal enm la cavidad. Pue
den haber molestins por la presidn.

9.~ Se cite el pacionte cada 6 semanas para tomar ra
diografias de control en las quo so debe ver el ciorre ——
gradual del dpice o la reparacidn tambidn gradual de la —
lesidn asociada con la perforacidn latexral.
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10.~ En cada gesidn se cambia la pasta de hidrdxido
de caleclo nor otra nueva.

1l.~ Cusndo la legién Ssea queda rellena se puede —
considerar como una matriz-contra la cual se obtura. )

12,- S0 obtura definitivamente ol conducto con gute
percha condonsada.

13.~ Bate método ha dado muy buenos resultados tan-
to en verforaciones mecdnicas como &n petolégicas.

Y N
o D,
1 i
\
Pig. No.5
CALCIFICACION.~

Existen casos en 103 que la . lepidn
traurdtica no os tan intensa y por lo mismo no desvitali

za a la pulya. 3in embargo, la v»ulpa puedé reaccionar an

te la lepién creando dentina reparadora en cantidades

excesivas o irla, depositando hasta lograr obliterar la

totalidod de la cdmara pulpar y el conducto radicular.

Las cororap de los dientes con ésta afectacidn se -
caracterizan a la vista por el ¢olor opaco 'Mopin vida" —-—
que nresentan_ y generalmente no dan raspuosia a las prug

bao de vitnlidad o las dan muy leoves dobido o 1la abundan
te caleiflencidn pulpar,
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El conducto o los rayos X puede rarecer totalmonte-
calcificado pero, sl no hay una zona radloluciua periapi
cal ni sintomas de nulpltis, 88 puede suponer qua hay —-
una pequeﬂa porcidn de pulpa con viinlidad o que el fora
men apical fué rqalmente ocluido por la dentina reparado
ra. En cualquiera de i1os dos casos 1no debe hacerse el --—
tratamiento de ccnductos sino hacer exzdmenes periduicos-
radiogrificos para observar si se producen alternciones-
periapicales. Sélo se hard ol traiamiento de conductos —
gl aparecieran sintomas dolorosos ¢ alguns lesidn perd -~
apical. A pesar de que el tratamiento osté indicado, de-
bemos decidir si dicho tratamiento pe hard en forma qui-
rargicae o no oui*ﬁrgica. Parz tomar la dacici6n debemo s~

b_sarnos‘en lag posibilidadee qus hayan para 1ograr acce

na',puésﬁsidlagcalciﬁiqacién,es tante que La*cémaranpul—
par y'hasté'parta.dé un conducto estdn:ohsiruidoé, al in
tentar entrar en el conducto podemos destrulr excesiva -
mente 1a coroha Y liegar a perforaria o perforar tanbién
l1a rafz. Si nos damos cuenta de la aificultad para inten
tar el scceso curonario mejor seri que procedamos a rea-

lizar la intervencidn quirdrgien dol £pice.

Lo exrosicidn apical y ou obturacidn con amalguﬁa -
son €l tratamiento indieado vara pulpas sin vitalidad, -
suranente calcificadas.
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CLAYE II, PFroctura coronaria sin exposicidn vulpar.

Las consideracionss aoefc& del diagndstico y trata
miento dados en los casos de lesién olase I son aplica-~
bles también a los de clase II, sin embargzo & los Wlti-~
mos deben sumarse los vroblemas de proteccién a la ee —
tructura dentaria expuesta y su restaummeién. Cuando 1la
fracturs es s50lc & nivel eamalte, o esnalte y una pequg
fa cantidad de dentina se herd un simple alisamiento o=
8l remodelado ligero con piedras y discos para lograr -
el restablecimiento estético y sobre la estructura den—
tinaria expuesta se aplicardi una capa de barniz como me
dio asislante ante los estimulos térmicos. Si fuera nece
sario mejo;ar;la-ggt§t1ca'g9 gqb@jag&n'tqmb;én 1oa“ﬁ;§§,
e ,zi_.ﬂiGiéé?;rj-,“,,,qw,u_‘ﬁrw~ AR
i ‘§ee zoma,

.En caso~de‘que 1e fractura abarcara una gran canti
dad de dentina, se colocard un material sedante como ——
éxido de cinc y eugenol ¥ una corona tempornl ds plésti
co ( serd preciso terminar muy bién los mdrgenes gingi-
vales ¥ quitar el oxceso de acrflico pués &cte puede ~—
causar gingivitis intensa), durante 2 meses se llevard-
gontrol de la vitalidad y si despuds de &ste periddo el
divnte respvonde normalmente a las pruedbas se procederd—
a su restauracidn, ¢l tipo Ao restouracidén a colocar -

serd determinade en base a la edad dol diente y al tama
flo de 12 cdmara vulpar.

evar un coitrol ds vitali-
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Se recomienda colocar una covrona funda en porcela-
na o una con adlo el fronte de noroelona la elebci6n"de
ésta es debido & su alto grado estético, durante el ta-
llado de la pfébéraoién debemos temer gran ouldado de -
no tocar la pulypa, varios autores soatienen que ésto es
posible en la mayorfe de los dientes inoisivos, adn en-
los de los niflos mAs pequoilos. Si se corre el riecsgo de
lesionar la vulpa al tallar la preparacién cstard indi-
czdo restaurar el diente sélo en la zona fracturads, la
restauracidn podrd ser hecha a base de resinas compues~
tas previo gravado del esmalte para lograr su mejor «—
cdhesidn. Ia restauracidn temporal es ideal en dientes~
jévenes ésta vernanecerd hasta que la wulpa llegue & —
calcificer con la edad, se recomienda dar a ésta prera
rggiégﬁpgjf f@iéﬁthﬁ""\‘  Sty _

Cuzndo la fractura haisucedidp en diente zdulto y-
no existé exvogicidn pulpar

pe haee wna corona de tipo~
mis permanente en cuanto 8o

comprueba la vitalidad pul-

par, micntras tanto podemos sgatisfacer los requerimien~

tos estéticos restaurando la {ractura con un materinl -
comnuegto.

Lnchos odontélogos sme resisten o colocar coronap -
en dientes jdvenca aln cunndo €l voligro de exvoner la-—
pulna es8 poce ¥y osu razdn es gue; la xdpida y continua -~
erupcidn de 1la corona expondrd €l margon gingival de 1la
reatauracidn, por ¢oto acoztumbran colocar rostauracio-

nea temporales poco estdtlcas como 08 ol caso de Lan -
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coronas do acero inoxidable que tal ver puede quedar —-
por afios. La colocacidn de éstas restauracioneS‘obiiga-
al paciente joven e vivir ineémodo psicolézicazente has
ta cumplir sus 20 a:iog edad’en la que 30 colocard una -
restauracidn definitiva y estética. Por dsto serie mép-

conveniente colocar una restauracidn lo mis estética no

asible desde el vnrincinio. 0 al menos informar a los pa-

dres pobre la alternativa y dejar que ollos tomen 1a =
desicidn.

CLASE IITZ, Practura coronaria: con exposicidén pul-

nar.

El tratamiento da las exnosiciones nulparau'd B e

: : & v,,conuc mian Qoo
'ue 1os‘d1ferenxes tinos de tratamiento pulpar que’ ruede

anlicarse a cada caso ¥y los objetivos que se dJdogean 8le
canzer 81 finalizar el uratamiento.

Si la pulpa fué desvitalizada, el tratamicnto indi
cado serd pulpectomia y tratamiento de conductos y si -
ésta no Tud lesionada luego 4o la cxposicidn traumdtica
dabemos anto todo tratar de conscrvar su vitelided cosa
que se logrard mediante 2 procodimientos: recubrimiento
pulpar o pulpotomia.

Generalmente no se recomienda hacer recubrimiento-
pulpar en cagos de exposicidn pulnar troumdtica en dien
tes onterioros, Aunque dste pucdo realizarse en peque —

flan expowsiciones quo no tenzen muchi ticmpo de habor —--
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oocurrido, existon varies razones por las que se reco —-—

mienda recurrir en &stos casos a 1la pulpotomia.

1.- Al ocurrir 1a exposicidn pulnar traunftica se~

crea una gran contaminacidn bacteriana micma que perma-
necerd en la puperficie pulpar adn dcspués {ie hacer ol-
recubrimiento poro gue probablemente oerd eliminada ale
hacer ia pulpotonia,

2.- 23 dif{cil hacer la restauraoidén de una pieza-
dentaria con proteccidn pulpar sin alterar ésta. Ho es—
apf{ on iz pulvotomia,

3.~ Serd diffcil lograr lz retencidn necesaria al-
rastaurar un diente con protececidn nulpar, y serd fdcil
hace:la en. la cdmara pulpar deanuéa de’ haher realﬁyado-

PLa efect*vidad ae la puipotemia se compara fe—
vorablemente con la de 1a protecci6n pulpar. Por tanto,
las ventajas relativas de la proteocién pulpar hacen de
la pulpotomia el medio ideal para comservar 1la vitali -
dad nulpar desovués de una exposicién traumdtica.

EL recurrir a la pulpotomia se basa ftunaamentalmen
te en el grado ze desarrollo apical; y se indica en ap-
pecial en dienteg que no han terminado su desarrollo -
apical ya que si §ote tratanicnto da buenos resuliadog-
ademds de conservar la vitalidad do la pulpa radicular-
logrard el cierre del extrenmo radicular y eliminard anf

1n necesidad de hacer cl tratamicnto quirirgico.
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Si posteriormente apareciera aigin dafo pulvar ——
serfa posible ila condensacién conservadore. del conducto
radicular contra el dpice cérfado perovsi dicho dafio se
produce antes del cierrs apicel, ol tratamiento indice-
do serd la neoformacién apical oue se cstimulard con un
activador biol6gico'y una vez cerrado &l £pioe se PO -
drd obturar Spitimomente el conducto. Yambién ge aconso~
ja realizar la vulpotomfa en dientes adultos con dplco-
cerrado aungue ésta no resulta siempre en éutos casos ~
debido 2 que la circulacidn es nenos abundante que en -
dientes jdévenes y por lo mismo la pulpa aduita tiene -«
* menor poder reparativo. Ademds el diente adulto tiene -

cerrado pu dpice y éste oue es el principal objetivo Qo
la pulpotomia ya no seré peraeguido en dicho caso. Annn

gunos ca°os su uso ‘no sélo no logra crear ﬁn puente den
tinariq sino que puede dar lugar & recorcidn interna

Hunter experimentd sobre la proteccidn pulpar y —
observd que se formaba un puente de calcificacidn deba-
jo del nidréxido de calecio, hidrdxido de magnecio y 6xi
do de oinc y cugenol. Ante éstos exvorimontos los dien—
tes humanos no presentaron puente dentinario debajo del
oxido do einc y cugenold, lagsler expoxrimentd, en ratas-
v demostrd que s{ se formaba el puonte debajo del Sxido
de cinc y cugonol, aungue no con lu misma rapidez como-
dedbajo del hidrdxido dc ecalcio lo oual refleja lea dife

rontops roacciones al dxido de cine y al ougenol de los—
orgoaniomes humano y animal.
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¥iore-Donno y Baume, ¥ lawson y Mitchelil mostraron
que con una pasta protectora de corticoides se puede cu

rar la pulpitis doloroaa. Sin’ embargo, no. lograron la ~

formacidn del puente de dentina, Vigg sostiene quo. la -
formacidn qe dicho pusente puede lograrse al sellar un -

corticoestoroide mediante una capa do hidrdxido de cal-
clo.

Elementos para el Sxito de la pulpotomfa.-—

1.~ Ho hacer pulpotomfa en dientes fracturados con

sintomas clinicos de pulpitis o =i la pulpa da geflales-
de estar desvitalizada.

- las probabilidadee de. xito“non ‘mayores. Bi

3.-‘Exposiciones de dunacion mda 1arga aumentan ia

posibilidad ae- 1nwacion.bacteriana extendida del tejido
pulpar.

4.~ El color de 1la pulpa expucsva debe ser "rojo"-
y dedbe sangrar fdcilmente al punzdrsele con el extremo-—
de una sondas exploradora.

5.~ 51 eoxisien dotos sintomas de vitalidad, se po-

dr4d hacer 1la pulpotomfa a pesar do las reacciones nega-
tivas & las pruebas térmica y eldctrica, debido a que -

en dienteno jévenes traumatizados §ctas no suclen gor ~—
fidedignas,
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6.- BEn capo de que la pulpotomfa cesté indicada, —-

.deberd hacerse con dique de goma puesto e instruménxal-
éstéril.

Pédcnica de pulpotomfia para dicntes fracturados,-

1.~ Se snestesia rogionalmente o por infiltracién.

2.~ Se oocloca el digque de goma y se pinta el dien~
te con vintura do zefirdn.

3.~ S8 talla unn cavidad de acceso en la superfie-
cle lingual u oclusal del diente fracturado y se expone
_1a totalidad de la cdmara pulpar.

4.- Se amputa la pulpa cameral hasgta el nivel cervi
cal con curetas o excavadores estériles.

& cérara pnlpar con agua. ‘destilada. e v

_ma>;1g0d6n estériles(

.- Se’ prepara y coloca una cava de hidréxido de ~
calelo (

-’“dent) gobre ol muﬁon amputado y se seeca con
aire. Luego se coloca ung mezcla cremosa de cemento de—
fosfato de cinc.

Te=~ Cunndo el ccemento haya endurecido, se hace una-
restauracidn de omalgama de plata temporal (blanda) pa-—
ra proteceidn.

Dospuds de doto se cita al paciente a intervalog—-
de uno, trea y seis moses para llovar ccntrol radiogrd-
fico y pruebas de vitalidad pulpar. Los casos {avora ~-
bles se identifican radiogrdficamento por 12 . formacidn-
de un pucnte calcificado sobre ol mulidn pipar. En eago-

de que ol puente adarquo todo 1ln brecha y las prucbos -
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de vitalidad sean normalea , se puede rogtaurar el ———
dicnte de manera definitiva. Si el puente se ha formado
pero las reacclones aﬁte les pruebae de vitalidad son -
negativas, se volverd a examinar al paciente a interva-
los de tres mesep durante los siguionten 6 moses para -
ver si el désarrollo radicular progresa. la falta de de
sarrollo radicular determina que el tratamiento £2116 y
se haré necesario el tratamiento aconsejado por Prank -
Kaiser para lograr la neoformacidn apical. Si la anico-
génesis resulta favorable, se efecturd la obturacidén —

del conducto de monera definitiva y la restauracidn per
manente del diente,
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CLASE IV, Fractura coronaria: que se extiende sub-
gingivalmente.: »
las lesiones traumé#icas clase IV y las de clase -
IXII tiene en comin la exposicidn pulpar. A la clase IV~
gse le considera complicada por que la fractura se 6X —-
tiende bajo el margen gingival. Goneralmente las fractu
ras subgingivales no llegan hasta la puperficie radicu-
lar sino que Unicamente go extlenden hasgta la unidn de-
céﬁento y dentina., Bn dientes que estdn en erupcidn ép~
ta unidn puede estar bién debajo del margen gingival, -~
. 81 la fractura subgingival estd on el esszalte lingual -
serd necesario exponer el margen fracturado ¥y esto Lo -~
lograremos haciendo una gingivectomia simple.
Si sstd afectada la auperficie rudicular linguai,nA

tambien puade _er necesaria:uhawostectomia para ‘descu =
brir e1 exfremo de la fractuna.

las diferenczaa en el e

nivel a la . n1+nno As-la~encia Ho- tienen gran impof%ggf:www_ﬂﬂhr“ﬂ—
cla estética Por estar precipamente en la cara lingual-
pero si la fractura afecta la superficie veatibular de-
esmalte sf{ debemos considerar la estética. En dioho ca-
86 la gingliveotomfia o la ostectomfa deberan extenderso—
a cada lado deol diente lesionado con el objeto de lo ——

grar una altura gingival en armonia con la del diente -
fracturado. En ocaciones un diente age fractura por es—-
tar debilitado por restauracionen,cnrics o combinacién
do ambas, En consecuencia, 1la corons puede desvprendor-

se totalmonte dejando intacto un muildn radicular total




43

mente subgingival, La combinacidn do gingivectomfa y os
tectonia extend;doe a loa dientes adyécentea en ceso ne
cesario, logra lo_siguiente;'

l.~ Facilita la restauracidn al exponer el margen-
fracturado y el resto de la éatructura radicular,

2.~ Al exponer la suficiente estructura radicular-
fecilita también la coloocacidén del dique de goms para -

realizar el tratamionto de conducios de menera aséptica.
3-"

Se crea una arquitectura Ssoa y gingival ade--
cuada,

31 la pulpa comserva su vitelidad y estd indicado-~
el tratamiento endoddéntico conservador, §ste puede ha =
cerse totalments durante la intervencién quirurgica pe~

riodonxal ~ B, reall%ar conduntamente los 2 tratamicntas}j

_con-éstoa ahdrrére |
wos al pacienxe 1a e*tracoiGn del ‘diente y 1a nrepara -

0tdn. Aﬂ'ana pr&taéza. “En “erortos “casoa, paza Cevitar 1a-

operacién o su ragultado antiestético, s8& puede recu —-—
rir a1l movimiento ortoddntice del diente,mismo que trTa
taremon en las fracturas de clase V.

Practura subgingival en dicntes poasterioros.

las fracturas de dichos dientes xara vez gon cau-

sadas por traumatipmos pero si os comin que su fractura
sea deblida a caries extongas,porque no ce protegid bvifn

alguna cispide quo ya estaba debilitada o vor la inger
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cién de incrustaciones de oro muy ajustadas. Si la frac
tura es subglingival pero na llega g“ia‘furcacién del —
diente ;\sejindica el migmo tratamibnto que para log ~—
dientes anteriores, &ste es gingivectomfa, ostectomfa,
tratamiento de conductos y restauracida.

Si la fraotura llega a la furcacidn, puede ser po-
giole retirar uno de los scgmentos fracturados con su -~

rofz y hacer la restauracidn del otroe segnento

luego -~
del tratemiento de conductos.

Kl segmento gue se consey
va perd tratado y resitaurado generalmente por medio de-

. gingivectomia y ostectomfa, Esto me llsva a cabo, en el
cago de fractura megiodistal de premolares ¢ molarss w
puperiores, retirando la mitad vestibular o lingual da-

ia corona con su. m:tz 0, en casu ‘de fmotuza veatibm.o-i
lingudl de molares inferiores,j

retlrando 1a mitad ma
sial o distal de 1a corona con an reapectiva reiz, a la

CLASE V, Practura radicular con pérdida de estruc—~
tura coronaris o sin ella.

Divieidn 1: Practuras horizontales.

Las fracturas radicualros puedon ocurrir con pir

dida de la corocnn o sin ella, In frecuencia de fractu

ras radiculares es menor entre dos 7 y 10 afios debido

o
quc on &ata edad los rafcos de loo dientes anterioren

permonentog no estdn totalmente dosarrolladas y tiendon

& aser avulasicnzados o luxados por el trauwmatiomo, pero -
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no frasturadas.

En cuanto a los dientes adultos que estdn completa
mente formados, si le fractura occurre en el tercio me -~
dio o apical de la rafz, el prondstico de conservacifn~
cs muy favorable. En muchos casos, ambos segmentos con-
gervan su vitalidad , por ésto no debemos tomar an cuen
ta las reaccliones negativas que de £l diente en 0l mo -~
mento del accldente ya que éstas pucsdon tornarse positi
vas poco despuds de que el choque dosaparece. Andrsagsen
eptudid los prodlemas engendrados por la fractura radi-

cular agsf{ como las diferentes forman reparatives. Seda-
1la que:

l.‘-

Ia unidén de los 2 fragmentos a expensas de t@
jido calcificado puede ser muy semejante a la 2orma en—

31&0 conectlvo separe los segmentoa ¥ el cementn nwn14_
fers eobre 1as auperficies fracturadan,

3.~ 7Ta desunidn de los segmentos estd peparada —

por tej}ido conectivo y un puente Sseo. In 1los sogmentos
fracturados se ingerta ligamento periodontal normal.

4.~ los fragmentos estdn seoparados por tejido infla

natorio eocrdnico. ElL sepgmento apical do la pulpa posee —

nmayor capacidad para conservarse vital;

el fra- ento co
ronario e necroga.

Cuanflo la nocrogls ocurre en g8l fragmento coronz —
Tio ¥y no hay unidn con el fragmento apical, hoy quila—
sogtiene que puede cotimularsze vrimere la comontogdéne —

sig mediante la limplieva del conducto corto y la coloca

cidén dol Hidrdxido de calelo. Dobe hacerse control del-




A6

tratamiento cads 4 o 6 meses, y si resulta favorable so
agrogn mds hidrdxido de calclo con el objeto de wunir ——
los 2 segmentos o por lo menos, que la soiucién Qe COR~~
tinuidad sea cerrada por el cemento. toncés,'aerd nés
fdcil 1la obturacién del conducto en el fragmento coronz
rio.

¥l prondstico de la fractura horizontal depende w——
principalmente del nivel al que se encuentre. En fractu
raa del tercio coronarioc de la raiz o0s posible salvar w
ol .segmento radicular aunque el coronario so plerda.-
Tuezo, puede aprovecharse el segrmento terminal extruyég
dolo 2ntes por medios ortoddnticos. Heithersay ha elabo
rado una técnica orxrtoddntica vpara “hacer erupcionar” ol
fragmento radicunlr més alld de le oncia,

g+ Mo« 6

A, Practura oblicua detajo de 12 oncfa Vestibular, oxis

te necrosis. B, Conducto obturado y porno cementado, el

aperato ortodéntico ejorcerd traccidn continuza miopma =~-

que "herd erupcionar" ol diente hasta una posicidn que-
permita su restaurncidn.




5. el fragmento coronaric fracturndo sigue en su -
lugar, se hace uno pulpectomfa y se obturan con gutever
cha los 2 gegmentos. Después 58 coloca un perxrno con rog
ca en el segmento radioular y se hace on la corona una-
ranura rectangular a través de 1a que se fijard un apa-

rato ortodéntieo para extruir la rafz hacia wna posi -
cidn funcional.

Pig. Moi T

Tratamientos ortodéntico y endodéntico conmbinados-
para fracturas radiculares transversales a2 le altura de
18 eresta alveolar. A, retencién de la corona clfinica.
De izquierda a. derecha: Fractura transversal, se obtura
ol conducto, se talla la corona y ge colocda un perno,se
incoxrora ol zparato, se desplaza la rafz hacia su nue~
va posiciln, restauracidn de corona a perno y cofila.

Cuzndo la rafz se encuentre en 1o posicidn adecui-
dn, se rotondrd allf por 2 meses y postoriormente se ——

restaurard difinitivamonte con cofin y perno y una corg
na funda.
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Existen casos de fractura radicular en los que el—
fxragmento coronario quoda pero se desvitaliza, hay que-
decidir si se incluye ¢l fragmento apical en la obture-
cidn del conducto o se elimina por modiocs quirirgloos.
Si el fragmento apical es pequefio o su desplazamiento -
ag considerable‘en relocidn ai coromario y ce encuentin
rodeado por unu lesién, lo mfs vreciso serd retirarlo.
51 el fragmento apical os grande y se oncuentra muy cexr
co del coronario, we conserva e incluye en la instrumen
tacidn ¥ obturnoidén del conducto. Si el diente no pro -
senta movilidad, el conducto se pusde obturar cominmenw-
te con gutapercha. Si existe movilidad, serd precisa la
obturacidn con un material mfis rigido que tenderf a lo-
grur 1a ferulizucion de 1oe 2 segmentos. Cono: material»‘

emplearsa un implante endodﬁntico de cromo‘
cobalto al cunl’ denominé Eaisexr como "obturaciGn oxtopé‘
diecav, si la fractura ha caustdo ie movilidnd del dien~
te, os necesario ferulizerlo para establiizarlo, ésta -
férule puede ser de pldstico, cinta eldstica o zlambre—
v se deja puesta duranite 6 semanas también deben mante-
nersge los dientos en aquinecic limdndolos con el fin de
reducir el traumatismo durante el poriddo de cicatriza-
cidén. Prank aplicd novodosamente lop implantes endoddn—
ticoms, logrando gran &xito, en fraocturas de la mitad de
1a rafz en las que el fragmento coronaric pregenta gran
movilidad. Una vez gue se ha retirado guirirgicamente -
el nogmento avical vatoldglice, se propara uvna cavidad -

de acceso lingwul corrionte dirigido hacie ol conducto-
radicular dol segemnte coronario,
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Se instrumenta el conducto e inearta el implante -
endodéntico nés grueso, de modo que se extiendn apical—
mente a una distencia igual a la,del fragmento elimlna-
do. De ésta manera se rostablece la 1ongitudvorigina1 -
del diente por medio del implante de cromo-cobalto, en-
éste caso es también impreseindible que la proparacilne
apical sea pellada por ol implante que pasa hacia el og
pacio dseo. El acorvamiento devld runte del implante on
wnos 2 mm agegurn.que ésta llegue al fondo de la lesidn

§sea en tantoc que ajusta firmemente en la preparacidn ~
apical ciroular.

Debe aplicarse férula a la coronz durante ol D8 w—
riodo de cicatrizacidn inicial. Ia neoformacién ésea rg
llenaré 1a zona periférica de laﬂraiz" matdlica

&yrla mo,

cia ‘entre el,implante endod6nxico queapaaa a'través del'
,dlente hacia el hueso ¥ los implantes end&enc- ¢ 1éml -
nas metalicaa que pasan & través de losa "tejidos hlan_-
dos" hacia o0l hueso. Natiella ha mostrado los miltiples
fraucasos debidos a la inflamacidn alrededor de los im -
plantes do ldninas metdlicas.

Nouman, Spangberg y langelond demostraron que ea™ma
yor la reaceidn inflamatoria anto los implantes moetdli-
cos expuentos al modio bucal qus on los no expucstos"

Divioién 2: Fracturas verticules y en cincel.

Se donominan"fracturas verticales® aquellas cuya -

1inea do fractura se exticnde parilolamente al eje lon-—




-gitudinal del dionte,

Pig. No. 8

A, vista vestidbuvlar dc wna fractura vortical en un
diente anterosuperior,

B, vista digtal de fractura vertical en un dicnte-
gnterosuperior.

Practuras en cincel son mquellas que presentan
gran diferoncia ontre la altura vestidbular y la lingual.

Loo extremos radiculares fractarcdos cotdn bigela-
dos uniformomente y tienen aspocto de cincel.
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Iinea de

fractura.

Fig. No. 9

Fnactura en cincsl e el tercio coronzrlo, ouyo’ Pro,

néstico es aesfavorable debido a la dificultad para inmo
vilizar el fragmento coroanario.

El prondstico de las fracturas verticales es malo-
debido a que los fragmentos fracturados generalmente no-
se unirdn mediante callo. lamentablemente, éstas fractu—
ras casi snlempre abarcan las puperfioclos Ve. ¥y ILi. do la
reiz y la reparacidn dol sector vestibular no dard rooul
tado favorable. Por 1lo que, casi sienpre estd indicada -
la extraccidn.

A veces,datas fracturas son congocuencia de la con-

densacidn excesivamente vigorosa de pgutapercha.
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. 0:10
Radiogzrdéficamente se Obsorva que hay desplazamiento
de los pegmentos fracturzdos, un gran espacioc junto & —

1z obturacidn de gutaperchs © la oxtencidén de los conog-
de guitapercha hacia el peridpice.

Cuando sucede éste accidento por lo general sc op—-
cuche un orujido. Entoncea el onerador crec que pucdo ~-
atacar min conos de gutapercha on ol conducto, aparcnte-
mente gin £in, a modida que e desplazan los segmenton -
bajo presidn provorcionan mayor ospacio “en el conducto®.

Dospués de éste tipo de fracturas la oxtraccidén del dien
to es ol \inico recurno.
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En las fracturas en cincel el pronéstico es igual-
mente malo ya que los extremos biselados agudos de los-—
£ragmentos fracturados suolen deslizarse wno sobre otro
cuando actian las fuerzas de la masticecidén y ésto no -
permite la formacidn de callo.

Si la fraotura se produce en el {torcio apical do -
la rafz, el segmento avical puede extirparse quirdrgi--
cemente, al mismo ‘tiempo que ée obtura ol conducto del=
fragmento coronario. Sin embargo, ol nivel coronario do
las fracturas en ¢incel suelen estar en el tercioc coro-
norio de la rafz y 1a remocién del segmonto.apical dejo
s8lo unz pequeda cantidad de rafz remanente. %n base a~

lo anterior sélo existen 2 soluciones que szon: la extra

* DIAGNOSTICO DE FRACTURA RADICULAR.~
Por 10 general el diagn&stiéb7dejfractura radicu -

lar se basa en la imagen radiogréfica. Sin embargo, en—
ciertos casoo, el aesplazamienfd ﬁe loa gegmentos 28 ~=—
tan leve que no se manifiesta radiogrﬁficdmonte, tal es
ol caso do la fractura vertical que puede no descubrir-
58 por la razdén antes dada o moraoue le linea de fractu~
ra estd on sentide mesiciéistal y no vestibulolingual.-
En éste G1ltimo caso 6l rayo central caoria perpendicu-
larmente a la fractura, que no se¢ ve en la radiografda,
Loo sintoras de fractura radicwlar incluyen moles-

tia continua en la mucosa vestibuwlar y gensibilidad a -~

la verousidn o o la palpacidn. Otre signo muy comin = -
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es la presencia de absceso crdnico gemejante a un absce
80 periodontgl. Puede -ocurrir que un diente con fractu~
ra radicular sea desvitelizado y tratado endodénticamen
te sin que. el operador 1logué a descubrir la fractura,
Posteriormente puede aparccer una zona radiolicida
en el fpice o al lado de la rafz a 1lu altura de la frag
tura, o en caso de que la lesidn haya sido vertical, a-
lo large de todo la longitud dé la rafz, hasta el dpice.
Iinaburg y lMarshall seflalaron que la exposicidén ——
quirirgica puede revelar que el origon de la lesién =
. 8pea o del defecto meriodontal se cncuentra realmente -
en la fractura que no fué descubierta,

CLASE VI, Desplazamiento de: dientes oo
iz 280

1 desplazaniento dental va desde una modificacién
leve de la posicién por un lado hasts la péraida total-
del diente (avulsién) por otro. Este desplazamiento pug

de estar complicado por una fractura coronaria o radicu

lar, aunque losgs dientes desplazados suelen fracturarsce-

menvs que los que permanecen en gu lugar.
Divipién 1: Desplezamiento pareial.

Esto desplazaniento puede ger Ae uvno A2 Llos sigui-~
entes tipos:

a.~ Vegtibulor o lingual

b.~ Extrusidn {(expuloado de pu nlveolo).

c.~ Intrusién (impulsado dentro do su alveolo).
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El tipo de desplezamiento y el grado do movilidad-
dental se determina mediante la exvioracién fisica. Lds
dientes desplazados hacia Vestibular o Iingusl y los ex
truidos suelen tener una movilided muy notoria, en cam-
blio los intruidos, tienden a estar firmes debido a que—
fﬁbron forzados haclia el interior del alveolo.

Tanto la extrucidn como 1la intruoién son fdcilmen—
te reconocidas debido a la diferocnola de la altura inci
sal que el diente traumatizado guardsa con reapecto & =

los adyacentes, Ademds la radiograffa muestra el contor
no alveolar dentorio wor anical :
. .w -l RS ~ " /\ J{-; (2‘.>'v
N f : X

a3 _extremo radicular,

we
el
£

Fig. lo. 11

Extruoidn traumdtica de un incisivo central supo—-—

rior. 5o observa ol fondo alvoolar y la posicidn ndp —-

inecical de la corona en relacidén el incivo central adya
cente.

Avnquo casi sienpre el desnrlaramionto vestiovular o
lingual ne degcubre con facilidad, no giemnre es poai -
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ble determinar la poeicién vestibulolinguél previa de -
los dientes, En pacientes con sobre mordida o mordida -

abierta superior el ‘arco inferior no sirve como gufa
exacta de 1la posicidn de los antagonistas.

Si son vari~
os los Adintes anterosuperiores desplazados, ni el mismo

arco superior puede ser de gran utilidad para determi ~
nar la posicidén previa de los dienton., En éste caso, lo
reubicacidn de los dientes se hard bagdndose en los re-
querimientos estéticos y funoionales mfs razonables.

Es frecuente aue al ocurrir el desplazamiento de ~
uno o varios dientes me separcn les tablas vestibular y
lingual y la seccidén del ligamento periodontal. Las -

"bolsas traumaticas" que asi 80 originan pueden exten—n

dos y estabiliuados ioa dientes uebemoa comprimir laa -
tablas. alveolares sobre los dientos ejerciendo una pre-
sién digital firme, §ato con el fin de evitar la forma=-
oidn de un defecto periodontal permanente. Es convenien
te tambidn que en &se momento se registre la profundi -
dad de 12 bvolsa. Ia lesidn periodontal orcada por el -
degplezamiento dentaric sucle remedlarse por cicatriza-
cién del aparato de insercién. Sin embargo, sl llega a-
originarge inflamaclidén gingival la reinseroidn del lipgn
mento periodontol no se produce y queda un defecto per-
manente. Por lo tanto el pacionto debo observar rizidoa
principion de higlene especlalmento on dicha zona,
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Debe llevarge control de la vitalidod en los dien-
tes desplazados y‘registrﬁr los resultados vara estable

cer comparaciones con las lecturas vosteriores. Con fre

cuencia, pese al gran degplazamiénto, la pulpa puede ~—

oonservarge vital. Yor ello no debomos realizar el tra-

tamiento de conducton en el momento 4ol traumaiismo, ——
gsalvo que la pulpa haya sido lesionada y expuesta por -
la fractura.

Tratamiento de log’ dientes extruidos v diontes des
plazados vestibular o lingualmente,

Los dientes gque han sufrido cuslauiera de Satos ——

accidentes deben ser Lllevados a su pogicién normal., Si-

los dientes tlenen movmliandyla maniobra ae lleva a ca—

nueva posici6n, debe considerarse la posibilidad de 1lg
varlo.a su posicidén normal mediante procedlmientos orto
dénticos. Esta recolocacidn eptd indicada si el diente~
desplazado no interfiere en la oclusidn normal. El movi
miento ortoddntico es mis recomendable para la recolcca
cién puds las fusrzas oon elcrcidan con mayor lentitud-
¥ suevidoad, por lo quc resultan menos traumfticis para-
la pulpa y cstructuras de soctén ya traumatizadas que -
lag fuerzas necesaring para hacer 1o recolocacidén digi-—
tal.

Los dientes extrufdos que prosontan movilidag pue-

den pregsentar recisiencia cuaindo oo trata de volverlos-
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a sus alveolos y ésta ze debe n los ooagulos sanguineos
cue pe formen en los alveolos.

Cuando la extrucidén es -
ligera,

es puficiente con limar el borde incisal para -

reataurar aef el nivel incisal normal. Si la extrucidn-

es marcada y exige demaciado desgaoate, se hace necesz =
ri0o crear una ventana enical por lo cual galdrd lza san-

gre que se encuentra enclaustrada. Lo inoiaidn indicada

parn el colgajo o3 la de forma semilunor pequeila. Se ex

pono la tabla veptibular y se hace una abertura con una

freso de bola del No. 6 a la altura dol 4pice del alveo

lo. La sangre atrapada en el alveolo va saliendo nor la

ventanz debido 2 12 presidn producida al empujar el ——
diente hacia sUu po 1cién normn1.4

adyacentes vara eetaoz?izarlos. Pueden ser uaadas férup

1as de Barras aroueadas arco westibuler otoddntico o 1i
sadurags de nlambre.

— g Y ) : —
TN

Pigp, No. 12

Pérula de bandas otoddnticas cuya finalidad es la-
estabilizacidn de los incisivos centralea que fucron re

colocadon nor habor pldo luxzados marcialmento y presen-
tar gran nmovilidad,
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También se puede ferulizar a dbase de resinag com=——
puestas. Primeramente pe Tratan les sunerficies adaman~
tinzs interprozimales con fcido para lograr une mejor -
adhesién. Tres o cuatro gemenns después de roinsertado-
el diente, se retiren las férulas de resina coﬁpueata -
¥y se pulen las suporfioles dentarias. Los diontes dog -
plazados deben ponerse y mantenerse en aquinecia para -
que no se traumaticen mds, las férulas debon pormanccer

durante 4 o 6 semanas después de las curlems loo dientes

treumatizados deben estar firmes. Si existié exposicidn

pulpar ¥y es necesario hacer pulpotomia o pulpectomia —-
éstas ce hardn hasta después de colocar la férula. Bn -
.cago de hacer la pu;pectqmia la pulpa se retira con ti~

strumenxaci6 y fbturacién del conduoto paramdespuéa—f
de retirada la 'érula pero, ai aparecieran dolor o tune
faccidn deberé hacerse el tratamiento de conductos tem~

prano. De reguerirse una pulpotomia 1odrd hacerse desde
la primera pesidn.

Tratomiento de dientes Intrufdos,

Por lo general los dientes intrufdos suelen volver

se 2 sus DPosicionon originnies despuds de cierto tiecmpo
gln necesidad de manliobran.

¥l Gnico tratamiento inmo~-
dlato es el de tipo valiativo en los tejidos blandoa. -

81 la eruncidn es lonta, se puede fcelerar por medios -
ortoddnticos como un reporte lineal fijado con ccmonto—

compuogsto o la superficio vostibular del dionte, s¢ ha-
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sugerido tamnbidn que el diente sea llevedo & su pPosi-——-
cién con un f£érceps. Ia técnica antos mencionnda es wuy
aconsejable cuando el diente ha "depaparzcido” en 1o ——
ap8fisis alveolar o ha llegado al piso de las fosas na-
sales, Sin embargo la recolocacidn forzadn puede pausar
1a avulsidén del diento. Yos dientes intrufdos, invaria-
plemente vermanecen fijos en ol alvoeolo. Por &sto no es
necepgaria la ap;icacién de férﬁ;a, palvo que los dien -
tes queden flojos debido a la recolocacidn forzada.
Andreasen realizd un estudio comparativo de los re
. sultados obtenidos modiante 1a recolocacidn ortoddntica
o exponidnesa con los de la recolocacidn “quirﬁrgioa“ de
1os dientes 1ntruidos ¥ 11ego 8 la concluaién de que

'Ehf106 Qaé6é:tratados'quirﬁrgioameﬁte se observs ~
mayor porcentaje de cambios patoldgioos como: Férdida -~

ésea marginal, Resorcién por anqulloois y Rosorcidén in-
flamatoria que en los casos tratadons ortodénticamente.

Divipién 2: Avulsién (arrancamicnto) total.

El Vinico trotamicnto para un dionte totolmonte ———
avulsionndo es luo reimplantecidn, dste tratamiento gene
ralmento no realiza en dientes quo han sido avulsiona -~
dos por un traumatismo sin embargo, oxisten casos en ~-

los cue o indica la extraccidn intoncional y la reim -
vlantacién,
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A pesar de que'lu_reimplantgcién da buenos resulta
dos, a.1la 1arga7y éasi 1nvariablementebprdduce resor —-—
0oidn radiocuwlar nfbgrésiva. La'iongevidad de un diente -
reimpLantado pucde ser de 5 a 10 aﬂon- no obatante el -~
periodo de retenoién varie de unas pocas semanas a toda
la vida.

Hay diversidad de opiniones acerca de lo convenien

cin de conservar el ligamento veriodontal que queda uni

do 21 diente avulsionado. Algunos autores opinan que el

periocdo de retencidn del diente roimpléntado es propor-
clonal 2 L2 cantidad de 1igamento'periodontal con vita-
lidad que existe en el diente en el momrento de la reim-~

nlant c16n. Otroa sin embargo, soatienon que el ccnnar-'

erhauz indican que en’ los dientes extraidos y reimplan-

tados 1,mediatamonte se conserva la vitalidaa del liga~
mento varicdontal y por &sto mo puwede ocurrir anquilo -
sis. Desde el nunto de vista précfico, parece convenien
te la conservacidn del ligamento veriodontal vital e in
sertado cunndo la veimplentacidn ge lleva & ecabo muy po
co despufs de lo luxaciédn total o la extraccidn. Si el-
diente ha permanccido fuera del modio bucal durante un-
lapso conaglderable o cubierto por puciedad o fragmentos
de otro matorial extrafio lo mejor eo climinar el tejido
pericdontal contaminadoc con uwna gasn estdéril impregneds

con golucién salinn, antes de la roeimplantacidn,
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Cuanto antes se reimplante el diente después del acci--
dente, tanto mis favorable serd el prondstice de ia Tre-
insercién. Con frecuencia se den los casos en que el D2
dre de alghn joven se comunica con su odontélogo comuni
cdndole que a2 su hijo le "sacaron el diente a golpes" y
dste aconseja alApadre gue lave el dionte con azua fria
¥y que si no estd cubierto por resgiduon, lo vuelva al al
veolo. Si ello no es posible, el diente debe sexr coloc
do sublinzualmente en el mismo paciente mientras llega-
al consultorio odontoldzico.

indreasen computé los casos de reimplantacidn he--

chos por odontdlogos, médlcos y pacientes deneses y do-

croen ‘ué dshen"ncs® algos los médicos y Toa pacten -
tes en cambib se limitan a lleﬁaf‘él'diente avulsgionado
hasta su alveolo lo mds rdvido posible. Andreasen obser
v4 que histoldgicamente la cicatrizacidn del‘ligamento-

veriodontal se produce en 2 semanag.

También denoribe 3 variedades de resorcién voste -
riores a la reimplantacidn:

a.- Resorcidn de superficlo, que se presenta nor -
malmente y tiende a dosoparecsr ogpontdneamente y No —-
suele ser mis profunda que 0.02 mm,

b.~ Resorcidn Inflamatoria,ésta os rdpide y estd -
rolocionada con la inflarmacidn del Ligamento periodon~-

&
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tal. Esta puede dotenerse modiante la oxtirpacién de la
pulpa necrdtica, limpicndo el conducto ¥ colocando hi -
dréxido de calcio. La eliminancidn de le placa también -

evita la migracidn 1nf1amatoria apical desde la gingivi
tis marginal.,

¢.~ Resoroifn de reemplazo o anquilosis, en la —

cuzl el hueso alveolar gse une al cemento o le dentine -
in interposicién’de ligamento periodontal. La anquilo~-
ois es el tipo de resorcidn mds grave y rdpido, pero —
puede tender a la curacidn espontdnea.
Andrengen experimentd en monos y expuso algunos —

dientes extrafdos & los mismos al aire libre, otros en~-

aolucion ualina y otros mﬁa fueron colocados en el ves-

menxe por anquilosia. Loe conservados en.solvc*éﬂ ;aﬂ4~'

na durante ‘'una hora no presentaron anquilosis J los con
servados.en salive durante 2 hrs. prdcticamente no su -
frieron resorcidn alguna. Insdndose on éstos resultados
¥ en su oxperiencia clinica Andreasen recomienda espe -~
cialmento indicar al paciente que ooloque el diente 2 -
vulsionado en ¢l veastibulo dbuenl o Bajo la lengua mien~
tras llega al conoultorio o que lo coloquen de nuevo cn
su alveolo. Andreasen obbtuvo ol 1009 de éxito en dien -
tes quo se recolocoaron inmediatomonte en el aslveolo. Se
finlé wna rdpida reduccidn de éxitos en proporcidén direc

t2 con el tiompo que ol dionte se oncuentira fuera del -
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alveolo, aunque la conservacién en galiva aumenta las -
pomibilidndes de lograr un repultado satisfactorio. Tem
bidn recomienda né quitar el ligamento periodontal ras-

pando sino solo limpiar la superfiocie radicular con &a-

sa y soluoidn salina. El mismo considera que cugsndo la-—

reimnlantacién se realiza en un lapso de minutos u ho -

ras, no es necesario heoer el tratamiento de conductos-

proviamente. Sin embargo, si ol diente estuvo fuera du-~

rante horas y se secéd al aire, el parccer no importa ma
yormente cuando se hace el tratamiento endoddntico. Tam
olén descubrid que si un dionte incisivo ha sido avul -

sionndo y estd en desarrollo con su épice abierto, en -

un 1apso de 30 min. la formacién radieular prosigue ¥y -

'minutos, el eonducto pulpar ce 1lanabu con.hueso oon un

1iggmento periodontal *interno”. En lo referente a le -

aplicacidn de férulas Andreasen sefinld que las férulas—
rigidas s6lo deben permaneoer duranto une semana, pués-

de no ser asf{ la resorcidén aumenta. Rocomienda sdemés -
antibioticoterapia durante 2 o 4 dfas y unz inyeccidn -

antitetédnica. Andreasen destacd quo os importante el es
tricto control radiogrifico on los cosos de reimplante.
A las dos semanns hay que esperar ver resorcidn de su -
perficie: el tipo quo tiende a la curacidn esvontinea.

Poro si despuSs de 3 semanas &sta cumonts debemos pen —

sar on la instalacidn ae 1o rosoroidn inflamatoria cose
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que exige la extirvacidén pulvar inmediata, linmpieza del
conducto y;colbcacién.da'hierxido,dc caleto,

Cuando haya ces'a.dvov la inflamacidén y se establezca-
un nuevo ligamento veriodontal en torno a la rafz noord
que limpiar nuevamenté el conducto y obturarlo tbtalmeg
te. Ia rescrcién que aparece en la sexta semana es sin-
duda la resorcidén de reemplazo o anquilosis, para 1la =
que no existe tratamiento. Bsta aparece en el 309 de -
los casos en los que el alveolo se ha fracturado. Andre
asen observd también que 1la resorcidn es nfs lenta en -
. Personas adultas mientran que en los jévenes, con renow

vacidn ésea rdpida, es mis probable que el diente anqui
losado se resorba en ol término de un afio. Todo diente-
que queds_expuesto al aire y es secodo
‘mente. guf; orciénde Tuep

T bste segurem..

Tragamiento. después del reimnlante hechio por el pa -
ciente, |

a.~- Bxfmen radiogfﬁfico y clinico del paciente, si
el odontélogo tiene la oerteza de que el diente cstada-
intacto y sin residuos en el momento de la reubiczcidén~
en el alveolo, no lo tocard, en la radiografia no deben
advertiroe fracturas y ol diento debo presentar cierta-
firmeza.

b.~ Se hardn pruebas de vitalidnd incluyendo a los
dientes.adyacsntee ¥ anxugonintaa anotando los resulta-

aos.

0.~ Se anostesia 1a zZona on cogo de que exista do-
lor.



.~ Se coloca una férura provinional de acrilico -
1lexible que serd usada poxr 3 memanas tiempo nromedio -

para que el ligamento periodontal se reinserte en la —
nueva supverficie de cemento.

¢.~ Tan pronto como ol diente se haya inmertndo -

firmemente en su alveolo so hard ol tratamiento de con-
ductos corriente.

Técnica para la elobormoidn do una férula de acri-

lico flexible.

Lom

Cuando el diente esté firmemente reimplantado,
se mezclan el polvo y liquide de un acr{lico flexible -~
para rebasado de dentaduras sezin lac instrucciones del
fabricante. Kl (Audiflax-Solf—cure, de los laboratorios

1ina paza evitar aue el acrflico se les adhiera.

3.~ Una vez que el acrilico ha nlcanzado la -consis

tenciatpegajosa’, se modela manualmoente hasta lograr —

una forna cilindrica delgada.

4 .- Se coloca centradamente en los bardes incisa ~

les do los dientes del arco afectado extendiédndolo de -~

premolar o promolar. Se oprime ol acrflico alrededor de

los dicntes para asegurar que enté en la pogslcidn co ——
rrecta.

5,- Se indica al vaciente quo cierre la boca en ~-

oclusidn céntrica hasta que los dientos ocluyan en su -
totelidad.
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6.~ BlL exceso de acrilico vestibular se modela
contra las caras vestibulares tanto de los dientes afeg
tgdoé'como,de los antagonistas hasta ol nivel de la en-

cfa. EL exceso lingual es recortado por la lengua del -
opaciente,

7.- El paciente debe permanecer en céntrica hasta-

que la temperatura del acrilico emplicce a olovarse en -
§ste momento se retire la férule y wo recortan los so -
brantes con una tijera curva'y afileda. 1o oxtensién de
la £érula no debé ir m4ds allf del fondo vegtibular y se
. extenderﬁ a cada lado hasgta @l canino o primer premolar

quitando el exceso distal a dstos diontes.
8.~ Ya recortada la férnla se ooloca nuevamente y-

e nide al paoienxe ue"ierre en oén&ric 'haata qua el .
ico endnrezca del\todo.

co desprende al polimerizar molesta al paciente, se in-
sn las mucosas por completo con vaselina.

9.~ Cuando la férula est§ totalmonte dura, se reti
ra ¥y 2allisa con disoos en los bordes irregulares.

10.~ Se indloa al paciente que use todo el tiempo-~
la £érmla con loo dientes oclufdos ligeramente y sélo -~
la retire nara Llimpiarla y a 1o hora de los slimentos.
Rl paciente evitard incidir alimentos duros durante las
primeras 2 o 3 semanas que siguen s la reimplantacién.

1l.~- También se indica al paclente que debe mante-
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ner la férula perfectamente limpia ya que pusde desarro
llarse une gingiviiis y ésto evitard la reimplentacidn.
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Pérula colocada, con los dientes puperiores e infe
riores en oclusidn céntrica. Se quitaxrd tnivamente para

comer y apearlia,

Contraindicaciones de 1a £6rula de aocrflico flexi-

ble.
a.~ Bota férula estd contraindicada en a2dultos cu=

yas laborog requieren de conversacinnos prolongadas,.



69

Indioaociones de la férula de zcrilioo fléxiole.
Qo= !

nifios ya que eetos no tienen comproriisos —-
gsoocliales derivados de su aepecto o la necesidad de con-
servar los dientds ocluidos.

b.=- En aduitos que se encuentren cmn el mismo caso.

T2 férula de acrilico flexible posce la ventaja de
gor fdcil de elaborar en caso de urgenoia y properciona
oen la nayorfa de los casos la estabilidad requerida, —-
Aunque existen cosos en los que se requiere une férula-
totalmente rigida.

Prevarccidn del diente avulsionaflo vara el trata —
niento endoddntico.

o do

{ﬁel’alveolo;durante ‘mucho tiempo o estdjaucio v conta~':
minado se puede reimplantar con 1a siguiente técnica.

- Tavar el diente con gasa empapada en soluoién—

salina,

2.- 3e conserva el diente en una osponja de 5 por-
5 om. empapada también en no}ucién salina 'y gse procede-
e realizar el tratanmiento de conductos pero, si no no -
dispone do instrumental y equivpo nara‘el tratamiento en
dodéntico nodrd hacerse primero 1n reimplantacidén y co-
locacidn de la férula y hncer ponteriormente el tratn -
miento de conductosn,

3.~ Tratamiento endodéntico corriente.

4.~ Sc coloca nuevamente ¢). dienta en solucidn sae-

lina mientras se vrepara el alvcelo para la reimrlanta-
cién.
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Téenica de reimplantacidn

1.~ Se anestegia la zona.

2.~ Se rasna e irriga suavemente el alveolo con —
golucién salina para eliminar los restos de sangre co

gulada y toda materia extraﬁa gue Pueda habey sntrado=—
en el momento del accidente.

3.~ Se retira el diente de la solucién y se empuja
con suavidad haocia el interior del alveolo. EZn éste mo-
mento y en algunos casos el diente no llegard al fondo-
alveolar o se paldrd de €L, Esto se debe a la resisten~

cia que prescnta la sangre acumulada en la zonz apical—

a medida que el diente es asentado. En éete caso es ne—

cosario abrir uns "ventana" quirurgica que permita la —~
salida ds_l " ‘

ea izar 1a ventana quirurgima~

- Se incide en forma pequeﬂa y circular & 1a ——
altura dol fonso del alveolo dentario.

-~ 8e levanta el colgajo y se oxvone la table al-
veolar vestidbular,

c.~ Con una fresa de bola No. & se perfora la ta ~

bla cortical a la altura del fondo del alveolo umsando -
como gufn la longitud de 1a Tafz.

d.~ So impuleca ¢l diente hacin ol interior del al-
veolo hapta gque quede firmemente agontado.
e.- Lo insicidén se cierra con un punto de cutura.

NOTA: Yo ge cconsejz abrir §ota ventana cuando la-
tabla vestibular haya oido fracturada.
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4.~ Después de la” reimplantacién e debe anretar-—
digitaimente las tablaa contra. el diente: para evitar la
formacién de defeotos periodontales.

Una vez colocada la £érula se 1librard al diente de
le oolusidn limsndo el antagonista, las férules rigidas
deben permanecer s6lo durante una acmana deppuds de la-
cual el diente debe estar firme en pu alveolo.

Ehrmann sugirid el reimplante  de los di:ntes gue -
hayan permanecido mucho tiempo fuera de la boca, por me
dio de un implante endoddntico. A medida que la raflz me
resorbe el implante mantendrd la corona en su lugar.

Anguilosis después de la reimplantacién.

Este fenémeno o8 comﬁn desnués de la raimplanta —

nal ori'inal.» -

Pig. No. 14
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Bs posible restablecer el nuevo nivel incisal ——-
del dientg'pnqyilosado por medio de una corona funda —
sin embargo, owando 1la diferencia de altura es grande -

1o indicado es extrasr el diente y reomplazar con ung -
prétosis el diente verdido.

Reimplentacidn intencionel

La razén fundamental para hacer la reimplantacién-
intenoional es la impopibilided de roulizar ol trata -~
miento de conductos adeouado ¥y la inconvenlienoin de in-
tervenir quirirgicamente para llevarlo a cabe. Por ejem
71s6.1a ciruzfa perilapical estd contraindicada si los d-
pices de los dientes mosteriores inferiores eptdn muy -
préximos al conducto dentario inferior., Sin ombargo, ~—
ocuando la cirugia periapical no esté oantraindicada, de .
Ye ‘ser nrﬂferida e'la reimplanxacién 1ntencional &ebidd *

8l mal prvnostico a 1argo vlazo del diente reimplantaao

Ia reimplantac-&n stencional dede eer ‘considerada

‘nicamente cuando la alternativa existente sea la extra
ccidn.,
Hay que advertir al paoiente que puede hondirse al
ser extraido par: hacer la reimplantacién intonelonal.
Bn cunos de reimplantacidn intencional op mds posi
ble reimplantar el diente muy vronto, despuds de extra-
erlo pufs al permanscer Yoco tiempo fuora del medio bu-

cal se congervard la vitalidad del ligamentoc poriodon —
tal.
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Do antemano se prenarard la férula, ello ovitard -
el exceso do manipulacidn innocesario del dionte des —-
pués de'la reimﬁlantaci6n. Zl diente por extraor se yon
drd fuera ds oclusidn antes de extraerlo. |

Pasos para la reimplantacién intolcional.

1.- Se extracxd ol diente de la manera menos trau~
ndtioca y se colccard en una gaga empapada en solucidn -

salino normal durante la obturrcidn de los conductos 1o
diculares.

e

>4

.= Si el diente a reimplaniar es una pieza posto-
rior, debemos recortar log dpices ya aue no se debe co-
Trer el riesgo dée tener gue hoocer una “vontana' poxr Te-

dios ouirirgico en &stos dientes,

3.- ILas partes accesibles de los conductos radicu-

corrionts. Tuego se entra mor-apical y con uns fresa de
.bolé pe@ﬁbﬁa-aé'talla 1la récépci6n‘de la aleacidn caren
te de cinc. Cuando estén bién irrigados Yy secos los si-
tios preparados, se lleran de alsacién y sé tella el ex
ceso.

4.~ Tan preperaciones de Los dicntes con verfora -
clonoo o con defecton dor resorcién so hacen do manerse
similer. In &stos casos, 1o obturacecidn del conducto ve
hard antes de repsrar loc dofectos.
5.~ Se ras»a ligeramonte ol alveolo y se irriga -

con polueidn s2lina y so coloca el diente en su lugar.




) 6.~ Colocar la férula y comservarla Puesta pore——
.egpacio de itros semanas.

CLASE VII, Lesiones de los dicntes temporales.

Varios procedimiéntos usadds on el tratamiento de-
las 1esionéa traumfitices do los diontes pormanentes, -
pueden esplicerse a los dientes tempornles; sdlo que an—
4es de realizar cualguier trataniento en &ntos dientes~
debemoa considerar el tiempo que el diente permanecerd-
en la boca antes de exfoliarsa.

Prueba nulvar.

0'toole opina que pucde emplcearse el viteldmetro -

on dientes anteriores temvorales, excopto cuando estdn-

~tengan gran movilidad obtepiendo re -
- ﬁc.qDSQAi&7§iﬁ’e,ﬁargo, basdndone en el exfmen clf
nicqgé,hiét0165196 bpina que ol vitaldmetwo no es de —
fiar paré establécer la vitelidad dol diente temporal.
Como regla general egstablece lio Donnld: podemos —
basarnos en signos y sf{ntomas clinicos nzra establecer—
la pérdida de la vitalidad pulpar do un diente temporal
Fl cambio de colox hemorrdgico que resulta luego—
da un trzumaticmo y ea sorinl de noc;osis pulpar, puede-

desaparecer paulatinamente al cabo de verias somanasg, -

por &ato hay que esperar un poco anteg de realizar ol-

tratamionto de conductos,
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Hay que obsgrvar otros 1ndiéios de dafio pulpdr: -

como formaoidn de £L{stwlas,desarrollo de lesidn periepi
cal,senaibilidud a la percuoién tumefacci&n y dolor.
Tratamiento de oonduotos comnloto.

Este se indica en dientes tempornles enteriores
desvitalizados cuya resoroidn radioular normal no es
muy avenzada ain. EL 2ccoso,instruminfacién y medica
oién dol conducto radicular temporal, son los mismos

que se utilizan para los dientes pormanentes.

La obturacidén do estos conductos se hard con un mp
terial que tionda a rescorberse al mismo tiempo que lag
rafcos, el 8xido de cinc y cugenol ademds de pastas com
puestas principalmente de yodoformo son los materiales
més usuales y aunque no logran un sellado anical tan —-
ofiuaz como la gutapercha o el cono de plnta ni non ade

Proteccién pulpar.- Generalmente osta no ae indica
en exposiciohos traumdticas pulparen, por laa rézones -
explicadas en rolacidn con los dientes permanentes.

Pulvotomfa.~ Esta se puede hacor en dientes tempo~-
rales que hayan sufrido exposicidn pulpar trauwmdtica y
conservern gu vitalidad, la finalidad de &éste tratamion~
to es la conmorvagién de la micma y no el clerre avical,
Ia pulpotomfa bién realizada descartn la necesidad del
tratamiento de conductos y la posibilidad de fracaso —-
debido a: (posa a la pdgina siguiente.)
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la deficiencis del sellado apiosl. 5i ia pulpoiomfa ———
falla se puede intentar despuds el tratgmiento'ue con -~
ductos completo.

No se.aconseja hacer ia pulvotomfa con hidréxido —
de calcio debido a la resoréidn interna; vor lo tanto,

es més recomendablo emplear en su lugar una técnica de—
pulvotomfa con formocresol.

Fractura radicular.

B tratamiento de las fracturas en dientese tempora
loe es semejante al de los dientes permanentes. Con fre
. cuencia se produce dopplazamiento de la corona y fraotu

ra radicular; por &ésto, no puede ser posible el loagro -
de la estabilizacidén adecuada. A veces, sin embargo, se

P6i¢i07ée#6§aifel*%%étémieﬁfé vara. dientes tempora
les dea?lazadoa‘parcialmente cs ol mismo que para los ~

dientes permanentes en la denticidn tempozal la intru -
8ién es el tipo mdis comé@n de desplazamiento y 4stos —
dientes suelen erupcionar en forma rdpida hacta su posi
cidén normnl. Frecuentomente ocurre daflo pulpar y es ne-

cecsario hiosxr el tratamiento de conductos con el fin do
conservar ol diente,

Despnlazamiento total.

En éste oanmo el tratamiento indicado es la roim -

Plantacién al igusl que en los dientes permancntes la -
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técnica de reimplante es semejante; solo que los condug
tos deben ser obturados conjpasta resorhible;-zn cago -
de que el diente reimplantado no llegue o no asiente --
bién en el alveolo, se hard la remopsidn de una parte ~-
del Zpice rﬁdicular evitando asi realizar la "ventana"e
quirdrgica puds existe la posibilidad de dafiar al suce-
sor permanente.

Se ouede aplicar la férule flexible si el pacients
tiene la suficiente edad para cooperar, de lo contrario
- pord mds conveniente usar férulas fijas,también se puo-

de hacer la reimplantacién intencional en dientes tempo,

cuyo caso pueden afilarse limdndolas para faciliter su
insercidn.

Si ol molar reimvlantado varcce estar firme en su~
alveolo pusde no ser nccosarie le colocacidn do la férm

la sin embargo, si hubiera movilidnd ge recurrirfa a
una 4o las formas de estabilizncidn,
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APTICECTONTA

Se entiends por apicectomfa, 1la rogeccidn quirir—

gica, vor via transmaxiler de un fooo poriapical y el -
dpice dentario.

Indicaciones de la avnlcectomfn,-

a.—- Cuando ha fracasado el tratamiento radicular.

- En dicentes con dilaceraciones que hagan ina —-
ccosible el é ipe radicular. X

galsos condnot' o
En dientes en cuyos conductos se ha fracturado

¥ alojado algun insﬁrumento \tiranorvioa encanchhdo —
res).

@.~ 2n dientes portadores de coronas bprotésicas
que imposibiliten la remocidn de ollas para realizZar un

nuevo tratamiento radicular; en ese easo, doben reali -

zarse 1o aplcectomia y obturacidn rotrdrnrada del conduc
to con amilpgama.

£.~ Cuando no haya resorcidn periapical.

8.~ Bn dientes que presenten alguna natologia peri
apilcal.

h.- dientes fracturados por alpin troumotismo-—

dopondiendo del nivel do la fmetura,
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Ia apicectomf{a puede realizarsec en dientes anterio

res, por excepcién en los prewolareé ¥ nunea en 10s mo-
larea, la operaci6n en éstos dientea, requiere un vir -
tuosismo qu1rurgico que no todos posoemos, auemés de ~—
salvar estructuras anatémicas imvortantes como senos na
sales en ol maxilar y dentario inferior.

Pueden avicectomizarse los dientes con vrocesos —-—
apicales crénicos de cualquier fndole y magnitud. In —-
los dientes vortadores de grandesg qulastes poradentarios
la reseccidn apical es une maniobra secundaria con la -
que se completz la operacidn, permitiendo conservar un-—

_diente que, estética.y funcionalmente, tiene gran wvalor.
Contraindicaciones de 1la maniccctomia.

fiebre reumﬁtica 0 aafren &8 oo monento de reumatismo,
nefritis, diabetes, 4+rastornos. cardincos, tirotoxicosis
etc.

b.- En procesos agudos, a pesar de que por la auto
rizadz opinidn de Kaurel y otros autores, pareciern jus
tificarseo. En aquellos procesos, la congestién impide -
1la anemin necesaria para que lo sangro no moleste al —-
acto operntorio; la anestegia local, aes siempre inoufi-
ciente, en estos cagog.

Dientes portadores de procosos apicales; que -
han destrufdo el hueso, hasta las proximidades de 1o —




mitad de su rafz.

d,- BEn dientes con bolsas narodontales profundas—-
¥ excesiva mov1lldad.

-~ En destruccion rasiva de la poreidn radicular.
f.— BEn casos en que los dientes estdn muy corca de
estructuras anatdmicas muy importantes, vor e*emrlo, —
loz nremolares superiores, si lz radiograffa rucptro ——
gque ol viso del geno se halla cercano a los 4dpiceo.

g.~ Bnr cagos inaccesibles.

h.- Cuendo hay que eliminar demaciadéa estructura -
radicular.

i.- Cuzndo B oclusién traumfiica no puede ser ¢o -

‘Congideraciones sobre el exfmen radiogrdfico pre-—
opecratorio.

El exfmen radiogrifico vmrequirfrgico debe estudiar
una gerie d¢ puntos de interds; elloa son:
1.~ BEL PROCESO PERIAPICAL.- Debe considerarse on -

éste runto: la clame y extensidn del vroceso; las rela-
ciones con las fosac nasales,

Yy con logs

con log dientes vecinogs -

conductos u orificios dseos. Se debe realizar

con precisidn el dizgndstico del proceoso periavical, pa

ro sober de antemano la clase de lcaidn, que encontrare
mos degpués de trenanar el hucso.

Ly extensidn del proceso cg de susa imvortancin,—-—

ya ~ue vuede suceder nor ejemplo: oue una rodiograffia -

introoral comin gdlo presente un gronuloma ubicado oo —



bre wn golo diente y gue on una radiografiz de tipo m~-—

oclugal pe anrecie un proceso sobre uno o varios dien -
ez adyccentes,

Es imnortante conocer la relacidn con las fosas --—

Aes, para no invadir ésta regidn extemporéneaﬁpnte.

La relacidén del mroceso con los dientes vecinos —
puede descubrirsé radlogrificamente verc, no siempre de
bemos confiar en la imdgen radiogréfica vuds se han da-
do casos en los que €l proceso periépical parece afec -
tar a los vecinocs; y sin embargo, éstos han resultado -
sanos y reaccionado normalﬁénte a loa estimulos. By ne-

cesario recordar, en el acto operatorio, la uolcaol6n -

de loa épices vaeinos, con el ohjeto de. no lasiouar el-a}

“conduct d 2latine nterior/puede oeT confundi =
do 2l igual que 91 agujero mentonianc con un elemento -
ﬂatolcgiqo. Ia proyeceidn de los rayos ubica al con ~
ducto sobre un fpice radicular; una radiografia tomnda-—

desde otro 4Angulo, salva el error.
2

So™

FL ESTADO DE LA RAIZ.~ la raiz pvuede estar muy

frégil ya sea norquec le caries la ha deatrufdo o porque

tratamnientos provios 1la hallan ensanchado.enormemente.,
Permeabilidad del conducto.

Ingtrumentos rotos ——-—
dentro de &1,

obturaciones o pilvots. Es nmencster cono -~

cer con nrecicidn la existencia de toleo cacollos antesn
del reto aquirdrgico.



3.~ ESTADO DEL PARODONTO.- In rezorcidn del hueso-

por parodontosis. Puede contraindicar ia apicectomie.

ANESTESIA.~

12 anestesia debe reunir 2 condiciones:

1.~ Ser anestesisa.
2

<

.~ Lograr la guficiente znemia del camno operato-
rio para poder realizar una overacidén en blanco. Esto -
se coasigue usardo soluciones anestdsicas con vasoconse
trictores como la adrenalina,

Jiguiendo 1la indicacidn de Weosomund, infiltremos -
con ancstesia un. rogidn de un didmetro anroximndo de 4
contimetros. Los tironeamiontos y iu aplicacidn del sew

paTador son doloroses, cuando se ha Anfiltrado umi.

'VSé.iﬁfodhbe’la'aguja”a:nivelKdéi=5urdo véstibular,
yaralelé 8l huepo, ¥y cerea dé ﬁn.cm. apfoximadamente; -
vor encima del surco; allf se devosita el 1fquido anes~
tésico. Est: meniobra se Tepite en 3 o 4 puntos diferen
tes tratando de abarcar toda 1o zona nscesaria.

Usaromos soluciones de mnovoceina al 2%, vero en —-
muchoe conos se usard al S5%; Vaoccmund la oree innecosa-
ria 2l igual que Eaneasteln y sostlonen awe los fracasos

con soluciones al 2% se deben a quo 1la zona infiltrada-
es muy nequeia,
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#éenican esguemntizadas vava 1o anestosis en lo -—

anicectomfa.

Plea, Ho. 15%mAM
Para realizar la apicectomfa en los incisivos supe
riores, hay aue efectuar una infiltrocién gue mida, por

lo menos, 4 cms. de aldmetro.( Wanomund. )




Pig. No. 15 "B¢

Se punciona en el surco, a dos dientes de . distan -

01a del dlente nor onerarse- 1a jeringaTdebecmantanersevn

FMig. No. 15 mg»
Al final del edema anestésico o punciona nuevomen
te, on la misma direccidn que se oiguid en 1a figura an

terior. (“nasmund. )
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Fig, Ho., L6

Si la apicectomia va a realizarse en incisivos in-

Teriores, 1la anogtesia local infiltrativa debe abarcnr-—

lg¢ anestesia local
es insuficiente. Debemoo recurrir entonces a la anesto-
gia regional bilateral, complementada con anestesia lo-

cal infiltrativa; es el método mds efectivo,

Eatnp son, en términos penerales, les normas parc—
la anestogia en la avicoctomfa. Lan indicaciones tarti-—
culares pon las siguientes:

MAXITAR SUPTRIOR

2.~ Anestesia vara los incilgivos.

Anogtesia infildtrativa tino, como la ya mencionada

g iInfilttro tambidn une noca Ae anoatesia en el Lodo —-
onurato, mara inhibir las

wpag newviosas oue de €l oro
vicnen,



o debe inyectar tarbidn wun cm.3 en el 1lado palfie—e—
tino, frente al Epice del diente a tratar; la seasibili
dud de la oared vosterior de la cavidad dsea no desapa~
rece, si no estd aneatesiado o). vazladar. En muchas ocaw
ciones podemes colocar un tanén con pantocaina on el pi

so de las fosas nasiles, nara ingensibilizar lags termi-
nales del nervio nasovalatino,

b.~ Anestesia vara los caninos.

Podemnos ennlear la infraorbitaria o le infiltrati-

va, siguiendo las normas pedaladas. Se completard con -
anestesia en la bdveda.

c.~ Anestesia vara los nremolares.

Se indica la infiltrativa (alta) y de la béveda.

BAXTLAR INFERIOR -

a,~ Anestesia para los inoisivos.

Megstesiz en el agujiero mentoniano e infiltrativa.
En casos en los que Geben realizarse varias avnicectomi-
28 ¥ cn nresencia de vrocesosn dacon extensos, debe apli
carse aneatesia tipo regional, en wo o ambos lados. Dg

be infiltrarge sierpre en el lodo opuesto ¥y RO €8 NEcCo-
saria le ancstesia mor el lado Lingual, ya que sicunre-
es Teligrosa,

b.~ Anestesie para losg nroemelares.

Batn ce hace a nivel deld nrujoro mentoniano, in -—-

filtrativa, o mara mdg exactitwl, nnenteain tronoular,
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En caso de onerar bajo anestesio goneral es. oonve—
niente, con fines hemosidticos, realizar una anostosia-—

infiltrativa con novocaina-adrenaliha,'con 10 cual 86 «
obtione el efecto desondo.

INCISION.-

De las miltivles incislones sugeridas consideranmon
convenientes 3 mars la apicootomia.

Fig. Wo. 17

Incigidn tipo Viassmund.

Flge MNo. 18
Tneioidn tivo Partach




Tig. llo. 19

Incisidn tipo Newmann.

7lar superi

Ta incisién de Wewmann anfloga a 1la que se practis
ca on el tratamiento quirdrgzico de 1a parodontosis, la-
empleamos en casi todos los casos, a excepeidn de las -
anicectominag en los dientes vortadores de una corona —-
de nmorcelana, w otro cualauier tipo de »nrdtosis, norgue
la rotraceldn gingival nuede dejay el descubierto la —-—
rafz, con los connigulontes trastornos estéticos.

En ol caso antes mencionndo se indica 1a incisidn~
tivo Partscn o la de Viaggrund.

WERENDIVIANTO DET: CCLOAJO,~

imn vez realisada la incisidn, con unz legra o una
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1a eleccidn del lugar uondo hay que iniclar la ——-

osteotomia es también muy imnortante. Cuando el hueso —

eaté destruido, nada ndo gencillo que ngrandar la perfg
racién, con una frosa redonda.

Si el hueso no estd perforado, es necesario ubicar
el dpice radicular, en cuyas vecindades se inicia lie—
osteotomfa. ElL lugar del dpice se determino por el oxd~
men radiogrifico previc. Un método sencillo consisto en
la introduccidén de un nlambre en forma de U, dentro del
conducto, aplicando el oextremo libre sobre Lo superfd -

cie Ssca dicho extremo indicard la colocacidn del dpice.

AGPUTACTION DEYL APICE RADICULAR, -~

Ia rélz dobe amnutarse's nivel &e:hueso sano. Rea~
ﬁlizuremoe lytf : e

del. Po 558 ¥ el’ corte, tharéﬁcon”un'relativo\bfséifa~=m;
exznonsas de la cara entorior.

Una vez que tengamos el 4pice en nuestras nanos lo
revisaremos, para convencernos de que lo hemos secclong
do totalmente, después se pulird el muiidn .radicular y -

se limardn las aristas con cincoles o con fresas rodon-
dasg,

RASTADO DEL PROCES0 TIERIAPICAY,, ~

Bste se realiza con cucharillags medianas y filosao,
Lag cucharillas chicasg nueden norforar el piso ue los —
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drganos vecinoo. Con voqueios movimiento

s elevamos de——
la cavidad ésea el tejido enfermo.

TRATANT - {70 RADICULAR, -

El conducto dcbe ger ensanchado y esterilizado con
venientemente, ya aue la mayoria de los fracasos en las
apicectomias son debdidos a ensanchamientos inguficien -~
tes y defiociente esterilizacidn.

Para la obturacidén del conducto, se emplea indig——
tintamente los conos de gutapercha o puntas de nlata.

Se lava el conducto con mechas inpregnadas en agua
oxigenada, se deshidrata el conducto con alcohol y aire

caliente. Jl conducto debe estar bién seco pués de lo -

‘contrario el material de obturaci6n no’ sel dosard biénn
1&9 paredes Aalﬂ

OBTURACION RETROGRAD& CON AMALGAMA.

Esta es una variante de la apicectomia, on le cualeg,

la seccidn apical residual, es obturnda con cmalgoma de-

oplata, con el objeto do lograr un mejor sellado del cén
ducto, una rdpids clcatrizacidén y una total reparacién.

Se ha ologido 2 la amalgema do plota como material
de obturacidn, pubs ovita cualquior filtracidn, se jus-
tificarfa dstn inteorvencidn con 1ln finalided de garanti
zar el cierre del conducto seccionndo, dentro Ol cual,-
la gutapvercha como ol cemento de conductos emplcado po=-

drfan en ocaciones no ooturar en forma hermética el con
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duoto. aa sido rscomendada wor la mayor »arte de log -—-

endodoncistas como Nibenel1?®-1959-, taylor y Doku3?” -

Yuchoe mfe han enfatizado la ventaja de practicar-

la obturacidn retrigrada con amaigama,'cuando so reali-

za la apicectomin, entre ellos: Hoasingss—Londros,1967-,

Hord> - Perth, Australis, 1963, Harty >-Londres, 1968—y
Huober- - Plorenoia, 1963-.

INDICACIONES DE LA OBTURACION RETROGRADA .-

1.- Dientes con dpices inaccesibles por via pulran
bién sea vor procesos de dentinificacidn, caloificacidn

o por e nresencin de instrumento rotos y enclavados en

- 2.~ Dientes con reabsorcidn
-0 fractura anicales, en los que la mimole apicectomfa~
no garantice una buenno ovolucidn.

3.~ =n dientes en los que ha fracapado el trata ——

niento nwirirgico anterior, Leszrado o anicectomiz, ver—

sistiendo un trayecto fistuloso o 1a lesidn meriapical~
actliva,

4.= En dientes reirmnlaniados naccidental o intencio
nalmnente.

5= ¥n dientes que tenienuo Logicnes perinpicales,
no pueden ser tratados zus conductos vorgue gonortvan in

crustaciones o coronos de retencidn rodicular o son Pi-
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lares ue nuentes fijos que no se pPueue o no so desea —
desmontar.

.- kn cualquier caso, en eL que se epvime gque la-

obturacidn de cmalgema retrdgradamente resolverd mejor—

el cogo y vrovecard una correcta renarncidn.

la ventaja de 8ste método estridba on que aungue es
conveniente enlicario en conductos bidn obturnues, eao —
tal ila calidad selladora de la amalgamn gque ovuede hacer
se §

in »revio tratamiento de conduwotos, como vor cjom -

plo: cuando el conducto es inaccesidble, soporta una co-

rono & perno o se realirza una reimplantacidn intencio -

nal gencilla, Rsta dunlidad hace o dcto téenica versd -

til y de gran wvalor terapéubico.

- Después de erradicadn e1 nraoeso veriapical———
po secard el campo ¥ en caso de hemorragia se

@2t £

...,,.;....-.aré-
en el fondo de 1la caviaad una torunda hunedecidit en zo~

lucidn al milésimo de adrenalina.

b.- Con una freca no. 33 1/2 0 34 de cono inverti-
do, se pronara una cavidad retentiva en el centvo del -
conducto. (e lavo con puero isotdnico saline para elimi

nar las virutoas de gutaperoha y dontina.

0.~ S6 coloca on el fondo do Ll cavidad un troco--
de gasa, deatincdo &

a reSener loa popibles Trasguentos de

analzama quo pucdan doslizorge o caer en el romento de-
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la obturacidn,

d.~ Se procede a obturar la cavided prepﬁrada on -
el conducto oon amalgama de plata sin cinc, dejdndola -
plana o bién en forma de concavidad o odpula .

6.~ Se retira la gasa con los fragmentos de amnlaa
ma que hayae retenido. 8¢ provoca ligera hémorragia parn

lograr buen oofgulo ¥y se¢ putura por los vprocedimienton-
de rutina .

Se recomienda poxr lo general el uso de amalgeamf ~-—

de pleata sin cinc para evitar el riesgo publicade por -
6l

- 1959 -~ y citedo por Ingle 40-41 _ 1962 y ~—

1965 -, de que se produzcan fendmenos de electrolisis -

entre el cinc y los demda metales componentes de. 1a .

caz%onato de cinc en 109 tejidos y como consecuencia —

unx Te P £

Gidn periapical ‘retardada’ o interfer1da."””
Esta amalgama ha sido usada también en la obtura -

cidn de verforaclones vestidulares, nrevio colgajo y —
osteotomia.

Hoat73 ~ Glessen, Alerania, 1965-, ha experimerta-

do la obturacidn retrdgrada con oro cohesivo -de 24 liie
tes ( low-G—-24 ), en dientos extrafdes uiilizando un ——
condengador auxomﬁtico, no observando penetracidn algu~
na con inmersién en golucidn de azul de metileno, mor -

lo cual el menclionndo autor cree podrie emplearsc csto-
naterial.



e T TR
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HEMISECCION Y ANPUTACION RADICULAR

El ;nteréa»por congervar raioea ¥ porciones GG ~e—m—
dientes no es nuevo, y 1o demuestrn ol intento de G.V.-
Rack de empﬁtacién.radicular, vor Los aflos 1880, Sin -
embargo, la odontolog{z no demostré gren interés hoste—
1a afcada de 1950. As{ dientes que oran congiderados co
mo pardidos »nodian ser conscrvados mediante la altera -
cién de su forma,
fanto en 12 hemiseccidn como en la amputacidn radi

cular, siemnre que sea vosgible, debe realizarse el tro-

temiento endoddneico antes de la eirugia; ya que suelo-~

_prevenir la filtracida.

ser nis fécil aislar un diente y
i A bomandens
tratamier | o

Indicaciones.—

Ia hemisececidn y amputacidn

radiculares estan inai

cadas cuando una o dos rafces no

pueden ger tratadas ——
nor:

1.~ "nrones endoddncicaas talorn
a.~ Ingtrumentos rotos.

[sX0)inv B

b.~ Perforacioncas radicularen ror rzabsorcidn-—o -——
conductos obstrufdos.

2.- Rmzones marodontalea:

8.~ Tesidn de le. bifurcacidn,

b.~ Sewrin lesidén de wna raiz.
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3.~ Rezones de restouracidn:

a.- Destrucecidn por caries.

b.- Erosidn de une gran porcidn coronavia y rafz.

Perforaciones ocurrides durante 1a prepera ~e-e—
cién paxra pernos.

Ce™

4.~ Combinaciones Qo los precodentes.

Hemiseeccidn., tuede convenir le conservacién de la—
mitad del diente; de hecho, convertir uc morar en ter -
cer vremolar. vicho tratamniento nuede estar indieczdo on

. cnhsog en loe que se ha fracturwdo wna railz, cuando exig

tan conductos obliterados , vexrforados o cuando un seg-
menco del diente no os restaurable vor caries en ia bie

zurcaciGn, ete. En 6sto caso.se hnré al tratamiento,en~

aervar y obturacion de toda la camara nulpar con’amalgn
me. Este es el momentn an ana no_nnarﬁ gecc4ﬂﬂnn s e e
taurar el diente. El seccionamiento puede efecetuarse =
con un diamante largo y fino o con una fresa de fisura-
de vdstago largo. Bl corte inicial, debe ser dirigido -
un poco mfa bién hacila la raiz que va a sacrificarso.

(Ia toma de una radiograff{a on dota fase puedo sor de -
gran utilidad para ascgurar le angulacién requefida noy
el corte,) Bste procedimiento deja suficiente estructu-—
ro dentaria vara complotar la pronoracidén coroneria. ——

Puede ser nececario ol levanta:lcnto de un colgajo para

la hemiseccidn, o no, segin el casmo. ( Por ejemnlo, una




lesidn parodontal de la bifurcasién suele vermitir un -
acceso suficiente para el seccionamiento y femoci6n T
dicuvlar sin necegidad del’colgajo.)‘%ha vez terminada -
1a hemiseccidn, tomaremos una radiografia para sercio -
rarnogs de que no existan bordes cortantes. Por lo gene-
ral el conducto'recfante se:é rcbtuurado con una nNrenA-
racidn vara verno ¥ cocrona que me asemejard 4 un Hremo-
lar. Pueae ser varte de una férula. En ciertos cnnbn,la
rafz puede servir vara sostener una gsobredentadura. Tap
bién puede puceder que smbas rafeces puedan ser conagorva
. Gdas y se seccione el diente parc abrir 1z zona de la bi

furcacidn por razones narodontales. Se restauran enton-

ccs embas rafces para formar dos vremolares (bipremola-
rizacidn.) -

Amﬁuxaci6ﬂ-rédiéﬁlér.»za,fase‘ehdbd6hciéa del tre-
tamiento conglete en 1a limnieze ¥ romodelacién ds las-
rafces congservadas mediante limas y'fresaa'de Gates~Gli
dden. Unakvez obturado el conducto con gutapercha, se -
usard una fresa redonda No. 4 & 6, de vdstago largo, de

baja velocidad, para fresar dos o tres mm. dontro de

las rafcon que pe amvutardn. Ia rafz y la cdmara pulvar
integra ge obturan minuclosamento con amulgama bién con
densada para agsegurar 1o continuidad del sellado de le-
cdmara vulpar despuds de haber eliminado 1la rafz.
Existen cagos en que la extensidn de la pérdida —

épea y la lesidn parodontal son talons que no ¢n necepi-



rio realizar un colgnjo; en otros oapos, pucde ser nece
sario un vsguelio colgerjo triangular,.

Pilg. No. 21

Incisidn intzroapiler sobre un ineisivo lateral su
pverior, I2 inecisidn gse hoace en la papila interdental y-
a. lo 1argo:deslaa lineasvoervicaleavde 1os dientea,-ex—

nino ¥ termina dlstal de 1a papila interdental, reaul -

tando un colgajo trianguler como lo muestra la 1{nea —-
articulada.

En ol caso de molares suneriores puede ser necesa-

rio armatar hasta dos rafces. ¥l nrocedimiento es simi-

lar 2 1o hemiscceidn, excento quo la remodelocidén de la
corona pera mds compieja. Ia raiz mioma no puede ser —-—
simplenmente recortada; va que 12 moreidn coronaria mos—
tenida nor la rafz deve ser remodelada de manera aque to

lere las nuevag e:xigencias oclucales y rara asegurar la
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hiziene buecal optima.

Es posible realizar 1o remodelacidén coronal pri ——
mero y despuds oliminer la rafz subyacente; o cortar —

simulténeamente corona y rafz, Nuevamenta podemos

seccionar la raiz vor medio ¢e diamantes largos 0 con -
freza de fisura de ﬁdétago largo. Fodemos eliminar 1a -
raiz amputada con mayor famoilidad valiéndonos de un ele
vador. Después de amnutnan in rafz, deberos examinarla-
clinicanente y controlarin radiogrdiicamente pafa eon -

firnar su total elimincceidn y asegurar una furcacién ~-

sin bordes cortantes. 23 rafces fusionadag suelen ex -

clulr 12 heriseccidn y amputacidn radicular. Fero en —-

ambuis situvaciones devemos restaurar la porcidn dentaria

sienvre 'y cuando ée’practiquen en lod casos indicados
y¥béjéxlbsvbriﬁcibiéé que’ los rigen, de 10 ooﬁfrario ——
dstos pueden oonducir al fracaso nrovpcandé problemas —
parcdontales y de restauracidn.

RESTAURACION POSENDODONCICA EN T.A AFPUTACION RADICULAR

Dionte vilar

Un dionte multiradiculer puedo per hemisecclonndo-
¥y conservar una porcidn para que sirva como pilar on —-

un_ostado mantenibdle - uno de relativa inpunidad & la -
enformedad.




100

Mg, No. 22
llordida vosterior ingervible. El scgundo molar su~
poerior es un pilar dudeso 2 causa de una lesidn parodon

tal no tratable en la rafz distovestibulor.

Fig. lNo. 23

A, amoutacidn de 1a rafz diptovestibuler del molar
guvrerior y correcidn quirirgica dol tejido, ndemds de B,
alinencidn ortoddncica de los vnilures cosa que mejora -
el nrondstico. Desgraciadomente aso conservd ol tercer -
molar inferior. Zoto compromet{a 1la alincacidn axial —-—

del gegundo molar y el futuro mnnitenimlicento de 1z higle
ne bucal,
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Después de 1la anrutaoidn pe festonoa el hueso al—-
veolar de manera que durante la. curacién la enci{a nueda
adaptafse a un féntén iﬁtefproximal acéntuado. Egto im-
pediié la acumulacidén de residuo ¥ ylhca cn la bage de—
la oorona clinica donde fué seccionada 1a raiz, y pgra-
reforzar la higlene podemos darle a la corona olertn —-«
inolinacidn vara gque se correaponda oon la enoia fegto-
neada., El manejo del esfuerzo ocluzal debe rofléjaf-;a-
compresidén de que el drea de sontdn varodontal ha sido-

reduoidsa.

Bl diente alterado debs ser considerado y tratado-
como pilar minimo. Fn cioxtos casos se puede omplear ——
férula pldstica por cspacio hasta de 1 affo. Io carga ,-
recibida por la superficie pléstica resilenxe y t:ana—ua
Ditida pés favorablemente:a los +te3j1dos’. 0 ,
iograré 1avadé§taoi6n,b1016gica~idéal do estoa tejidoa—'
al esfuerzuv oclusal, Ias cares oclusales de 1la restaur—
rocién £inal debon ser modeladss v alineadas d0 tal mo-

do que la intonsidad, direccidn y dictribuoidn del os~
fuerzo oclusal essten dentro del umbral de adaptocidn —
bioldzica de los ligamentos parcdontales ¥ 61l hueso ~-
alvcolar., Jin duda &ste principio do disefio pueds por -~

mejor gaticfocho por el uso de puperfioies oclusnnlos do
oro Ge medicna durocza.



¥slax inferior.

Ie lecidn parodontal quo oxige la amputacidén radi-
cular ( o hemisecoidén ) de un molar inferior genexal-
mente afecta el drea de la bifurcmoién o , en el diente
mis posterior, la rafz distal.

Flg. Wo, 24 , " A »

Noler inferior hemiseccionado y bicuspidacidn. A,
amputacidén de la rafz distal, Observe ol refuerzo con -
perno.

Menos frecuente es el caso do una rafz mesinl con

une looidn oséa no tratable que roquiera su remocidn.,
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Yig. Wo. 24, "BV

Anputacidn de la rafz mesial. Observe el rafuerzo -
ton porno,

En variop casogs, se han congorvado lap ralces mo———
sialeg o dintnles de molares inferlorss, reforzadas con
espligas como pe reaquiere para diontes despulpados unira-
diculoaresa, restaurados nara que funcionon como premoli~-

res, en forma independiente o como pilaoros, con un pProe-
ndstico muy sntisfactorio,
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Ia neoosidad de un agregado do nficleo deponde de 1la

cantidad do dentina coronaria. Si a causa de un trauma-——

$ismo o carios faltara la mayor parte de estructura coro

naria, se indicarfa una restzuracidn base completa,

Fig‘ No. 2)_;_

T2 de- una‘raatanracién ‘de base completa para wna -
rafz conservada en un molar 1n£erior.

Ta restauracién de wna rafz mesial puecde clugirse -
entre varics alternativas tales como 1la férula fija con
tramo a extonsidn, prétesis parcial roemovidle unilateral
o un implanto, Una rafz distal rostourada nuede sorvir -
de pilar & una prdtecis £ije de tromo corto o, ser feru-
lizada a un nogundo(molar que vresontc poco soporte.
Bsto acortard el trzmo del puonte
cle de soporte parcdontal para la

Una lesidn en la bifurcacidn ovuodo ser tratadn con

vy ounentard lo superfi
prétoeois.
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injertos de codgulons sl ege conasorvan lap paredos Sseas~
laterales. Debemos exvlorar su vosibilided antes de re-—

ourrir & transaocciones restauradoras. Estas incluyen la
premolarizacidén del diente.

_ . Cada ra{z remanente debe ser refor-
zada . PeTRo.

Con ésta técnice se confia en lograr la restaura -
cidén de las rafces mesial y distal como premolaresn (con
lan coronap habitualmente conectadas por soldadura).

La zona de bifurcacidn deberi quedar cublerta vor uno
rvapila interdontaria.

Bl paciente puecde mantener cota
zona tan convenlientemente como el nicho interdentario

de 1a regidn premoler, con &l uso de¢ un cepillo inter
dentarxrio.
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Este rTesultado puede obtennrse solanente ouando ——
las rafces mesial y distal dol molar mantienen upa ———

amplia divergencia. 1a nre"olari"aclén da buenos resul-
tados solo cuando se pueda realizar un gran nicho inter
dentario para la organizacidn de la papila interdenta -
ria y por comodidad higiénica. Todo nicho estrecho serd
un (recoveco) atrapador 4o residuos.

Para lograr una separacidén radioular adicionsl po~
demos recurrir a la movilizacidn ortoddncica aunque eg-
més prictico invaginar drdaticemente lzs varedes vesti-

bular y lingual de la nrenarac;én por sobre la bifurca-~
" oién.

Ta forrma de la coronn en la zsona posterior tendré-

unn’ 1nclinaci6n acentuuda on. esas ézﬂaa, misma que:alen
tard: sustanciglmente"‘e 5 ‘.1 g cty

to.

mantenimien—’

Yolar superior.

Al amputar una rafz a un molar suverior, converti-
mos a una trifurcacidn no manejable en una bifurcacidn-

accesible. De las tres rafces de los molares podemog =—-—
amputar cunlaquliora.




Mg. MNo. 27

Anputacidn de 1los rafces mesiovestibular y disto -
vestibular de. un molar superior,

1a decisibén debe'basarse en el, mintmi.b's‘dnf Eic_é',:ﬁ'én._' 8.
:6don£ai; cuando 61 caso poa dificil sé>de¢idiré.en el-—
momento dé lavcirugia narodontal, cuando sl soporie e——
dsco pueda ser examinado visuclmente.

Cuando amputamos la rafz volatina ¥y conservomos ~-—

las vestibulnres con tratomiento endoddncico y la eir -

cunferencin corvical ca amplia no requiere refuorso con
espiga. S1 la ogtxuctura coronaria oo puficientemonte -
csecass como vara indiecar una virolo y, as{ prevparado, -

cl diente pucde gorvir ciitoscmento como pilar de un

pucnte de brecha darga por un lapso hasta de 20 atios.
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Podemos emputar la rafz mosiovestioular nara poder
montener el 4rea de la trifurcacién, El reinqdelado ése0
se complencnta con 1a forma de La nrevaracidn dehtaria,
que presénta una nuosca pronunciada eh la suporficin ~-~

mesiovestibular. sn ia fig. no. 28 se ilustra la propa-
raoidn y 1a virola.

PMig. lo. 23

Preparacidn para viroia y restauracidn final de un
molar suporior con unn refz neslovostibutar amputada,——
A, vista vestibular, 13, visto oclusal. C, vista vestibu
lar con virolos. D, restauracidn final,
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El uso de una virola depende de la calidad de la ~

estructura dentoria remanente ¥ de 1a extenaidn del tra
tamiento restaurador. En los casos de ferulizacidn ex -
tensd, la protecci6nidé; dgiente pilar ( especialmente -
un diente despulpado, que pﬁede sor bastante reducido )

mediante una virola cgiablece una mejor intopgridad del-
margen,

Debemos vonor cuidado especial al tejido gingival-
durante el tratamionto. A1 hacer la rostauracidn final-5'
debemos culdar de que la terminacidn gingival eaté -en -

_armonfa con la arquitectura-altorada.

¥1 pacientes puede enctrar la bifurcacibén odmodamen

te desde una dzreccion meaiovestibular mantonerla lim

_nla y sana. mediante el. usoAde un:cepillo 1nxerdentario.

cia: de_un diente. adyacente_ iene un pronéético reserva—
do. E1 potencial de higiene bucal del paciente debe. ser
cuidadosamente emtablecido; una vez alterada §sta zona-

debido a la amputocidén y remocdelacidn argquitectdénica ~-
gingival, ne hard dificil de mantensr y2 que, no existe
aqui la comodidad de un ndordaje mesiovostibular.

Las anputaciones radicularos so nocesitan mds fre-
cuentomento vor lz pérdida de los tojidos Sseos de oo -

porte vor enformednd parodontal. Ia alteracidn de la ~-

forma dentaria y la arquitectura gingival es el reoulta

do inevitable. En la restauracidn de datos dientes, con-

toncos, og elemental que los nrinecinios de dicsedo finio







16gico sean apliocados con la mixima ime.Qinaci&n ¥y habi~
1idad vara que las rostauracicnes sean higiénicas.
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COLVLICACIONES DEL SENO MAXILAR
( ANTRO DE HIGMORO )

A las operaciones realizadas en la cavidad oral ~-
pucden seguir complicaciones inmodintas o mediatas.

Al e'traer los dientes superioros, existe sienpro-~
1la posibilidad de que se produzoa comunicacidn con el —
sceno maxilar.

Esto puede ser el resultado des

1l.- Extraccidn del piso del seno maxilar con el <«

diente durante la extracida ( vor lo general ) de los ~
molares superiores.

2.
—feecién erénica
riores.

Destruc016:f _

nartir’del dpica de'los dientes'supe~
Cuando 86 ‘extrae el Jiente ne establece comuni-—
‘cacidn entre lo cavidad bucal ¥ ol nono maxilar.

3.~ Perforacibn de la capa delgada cpitelial del -~
seno maxilar por el uso incorrescto de la cureta, en ——

los cz303 c¢n que la separacidn eatro la raiz dental y~

el seno marilar estd formada Udnicaronte por 1la mucosa -~
ginugsal.

4,~ Hundiniento accidental de un elevader = través

del pigo pinusal al intentar extraor mnz iz fractura—~
da o un dienise retenido.

5.~ Cuando se intenta extraor unn rafz fracturada-—




o retenida de su posicidn en el alveolo o reborde alveo
lar y ge lo forzabh acia el seno maxilar.
6.~ Cuando se intenta 1a extraceidn de un molar s

verior reten;do, forzando accidentalmente hacia el aeno
maxilar,

7.~ Ia menetracidn inadvertida en la pared del se-

no raxilar, nientras se trata de .exroner caninoes Y Pro-
molares incluidos. Este viesgo os moyor cuando se trata
de extraer caninos suveriores retenidos en posicidn la-
bial.

8.~ Fractura de una gran zona de reborde alveolar—
que contiene varios dientes ¥ desgarro del piso del se-

no mosxilar y de la micosa del antro.
90"'

La onucleacién de un’ granfquiata auperior on =

hasta desaparecer,y la capa del’ epitelio ciiiado.-t
del seno maxilar ae adhirié a 1n membrana quistica ( la
cavidad nasal puede tambidty verge afectada ).

(véase —
F{astula Nasobucal en la pdgina No.130 ).



Hernia de la mucosa d4el sono maxilar o p6livo de —
éote meno & través del alveolo.

Pig. No. 29

Hernia do 1a mucosa el geno naxilar.,
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la rigura lo. 29 muestra ol resultado final de la-
eliminnoién.dei piso 6seo del sono mexilar, alojado en—
tre las rafces, cuando se extrajo un molar superior, -
sin que Sé 11eg1“a a rompér el revestinmiento mucoso del
geno. EL vacio originndo onda vez qua el paclente deglu
,tia, ndends del aumento simultdneo de la presidn en ol-
seno maxilar, origino 1la oxpansidn del revestimiento -~
epitolial cilicdo dol aeno, con la produceidén dz Hernin
a través del alveolo, nroyectada dentro del la cavidad-
bueal.

En éste caso se sospechd de un “"tumor veriférico -

de célulrs gigantes". Sin embargo hacfa solc 6 semanca-

que el "tumor estadba wvresente, y se nonifestd a rofz de
la extracczon del segundo molar superﬁor.,_

¥ era fécil&de comyrimir con, el'dedo.
Se hizo 1a siguien ) nrueba tara: diferencinr un tu

nor verdadero de una hernia de revestimionto mucoso del

teno maxilar. Se apretd la nariz del paciente‘y se le =

indlcé que tratara de aspirar y espirar a sravés de
olla., Al hoaeerlo, el

"tumor” se exnandin ligeramente -~-

con cada caniracidn y se colapsaba cuando pretendin as-
rixrar.

Degpués do dsto sencilla prueba ze pudo diangnooti-~

car con certeza que pe trataba de una Hernia del reveo-

timiento epitelial ciliado del seno maxilor a travis ——

del alveolo, conaecutiva o una extrnocidn dental.
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Tratamiento .-

1.~ Preparar oolgajos bucales y valztinos mediante
1a cuidadosa diseccidn de la membrnna muconeri6shica se
paréndola de las eetructurns éscas tanto bueal como lin

gualmente y 1iberéndola con cuidado do la hernia.

2.— Cuando dichos colpgajos han oido ampliamante se
parados son movidos haciz chbajo ¥y suturados por encimo-

de 1la hernia, que ha sido reducida al interior del seno

maxilar sin provocar su ruptura. Es'aconaejable en ép -

tos casos después de reducida la hernia, cubrir la aber
tura con un trozo de malla de %antalio y suturar deg ——

puds la membrana mucoperidstice por cncima de ella.

Tratamiento de las fistulas de la cavidad oucalAy-
deli geno. ma:ilar.: .

“tzaﬁamienxqf&é"las'fis%éiaé;bucoantfales,se pue
de dividir en 2 fases:

1.~ El cierrs inmediato de las f{stulas en el mis~

mo acto operatorio ( vor ejemplo, durante uns extrac —
cién ).

~ Il clerre de las Tistulao de larga evolucidn.
Tratorionto inmedinto.-

Cuando por accidonte so desgarra el piso del seno-
mexilar en cl momento de la extxacecldn y la visualiza -
cidon directa del seno no revelrn la infececidn, se levan—
ta un colgajo vestidbular de tammio grande, se hace unn-

ineinidén paraleln en el poriostio bién alta en el colge
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jo. A continuaxeién, se libers y sopara la membrana mucg
peridstica palatina hasta exponer la cortiéal del hueso
en el lado lingual. Se olimina bastante rchorde alveo —
lar, de manera que les mucosas bucal y la del paladér -
blando puedan aprpximarse ¥y puedan ser suturadas gin -
tensidn. Se colocan apdeitos de gasa sobre la herida y-
oo indica al paciente que musrida sobre ellos ¥ se le on

trecan otros apdsitos vara gue cambie los primeros cuan
do ze humedezecan donesiado. Se los deja hasta la noche~
on su lugar.

Se prescribe antibioticoterania durante vorios

——

dfas y gotas nasales vara limpiar la mucosa nasal y man

toner abierto el ostium antral rara gue dren¢. Debemos~
enterar al paciente.de lo of r a

:ﬁﬁhéa por iafﬁarié.
Se ie,prohibirﬁftamar i1fguidos coh’pdta»es v fumar
nara que no héga esfuerzos de succidn al tragar el humo.
El paciente debe volver a las 48 horas y si no presenta
gintomas de sinusitis aguda, debe volver a los cuatro -
dfas. Si exioten pintomas de sinugitin, se remitird a -
un otorrinoluringdloge para que puncione el meato infe-
rior, si lo crece necesario, y vara su trotaniente.

Al hacor ésto, €3 vosible conmeguir el cierre de -
ia fistuln; do lo contrario, la infeecidn dol secno mexni
lar traerd por rosultado la ruptura del cicrre.

51 2l ingpececionor el seno maxilnr se ehcontrara -
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destruceidn de 1a sevaracidn cnire los dvices de las —-—
rafces y: el seno maxilar, uabiua'a 1a infeccidn origiia
da en el diente, todo'él material infecsvado ¥y los péli~
pos de la vecindad de La ffstula sordn extirvados con -
curetas de tamafio adecuado.

Cor una legra se reducidardn lan coticales vestimm
lar y linguzl y oo suturardin firmemente los tejidos =wa

vlandos por encima del orificlo; se ponsn unes esponjas

como ya se menciond, se le dan sus indicaciones al pa -

ciente. Después se remite al otorrinolaxingélogo TRIA =~
que realize la atertura en el secno maxilor por debajo «

Aol cornete inferior, vara favorecer lo irrigncidn y ==

drengje. Habrdn casos en loq que la’ fistula qucde cerra»

‘nién aunnué sé arene o cierre 1a fiatula.

Uno de los casos que raqueriri ia 1ntervanci6n es-
aguel en el que 1~ fistula cierra pero posteriormente -
se abre, aqui el esnecialista nasal deberd intervenir ¥y

en la misma cesidn el cirujano bucol reavivord los bor-

des de 1la fistula, reducird los bordes §seos, pondrd -~

los colgajop ducales en aponicidn,liberard los tejidos—
del paledar, reducird el tamniio del rTeborde alvcolar —-

por medio do 1z aposicidn de colpajon y posteriormente—

so cierra lo f{gtula. Se recomienda usar en 8gte caso -

unz malla o gasa de tantalio colociindola cobre la aber-

tura con el fin de sostcner, el colsgmjo.
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5i la f{stula e encuentra gobro la cresta de un -
borde desdentado, so sustituye a la incisién tipica Cal
dvell-Luc por una de tal longitud aue pase a través del
centro de la fistulé. Ia razén por la cual debemos des—
cartar la ineigidn tipo Caldwell-Luc es porque ésta cox
tard la circulacidn del colgajo mucoporidstico bucal -~
que el cirujano levanta ¥y libra con 0l £in de deslizar-

los tejldos y asi cubrir la f{stule y suturarlos al teo~

jido valatino. Cuando la abertura en el geno maxilar ge

debe & la perforzcidn inadvertida de 1la mucosa del seno
naxilar sano, nor el uso indebido de una cureta o de un
elevador, debemos reducir 1a cortical bucal en varios -

milimitros, y prsar la sutura de Lucal a lingual vor —-

~1os tealdos blandos, reduciendo ue ésta manera 1a aber—

No es necesario 1ograr absoluxa aposici6n da 108 -

eolgaaos bucal’ y 1in~ua1 en 1o~ ca°oe de hcridas cortan

Leg a través de la mucosa del seno maxilar, Despuﬁs de~
colocar andoitos de gasa se Gardn al pacionte las indi-
caciones antes mencionadas ¥ gi llegaran a8 pregentarse-
ointomas do sinusgitis cnviarleo 2l otorrinolaringdlogo ¥y
explicarlo claramente lo sucedido.

Deobemos proscribir el ugo de caponjas Gelfoom ¥ -
otros materiales sxtrarios que se colocan directamente -
enéd alveolo abierto,

HOTA: Cuando se abre accidenfialmente el scno maxi-

lar durante una oneracidn, debemos tratar de cerrarls -
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en el mismo momento. Lo que NUNCA debemos hacer es colo
car una gasa e drenaje, cemento quirirgico o cualquier

o%tro cuerpo extrafo en la abertura, puéa &sto hard que—
nunca cierre.’

Tratamiento de la fistula de largmm duracidn.

Cuando la ffotula se ha producido hace mucho tiom-
po el tratamiento quirirgico variard,.ya que existe un-
trayecto epitelizado entre el antro y la cavidad bucal,
Es neccesaris la oxtirpacidn de la f{stula vara propi --
clar el cierre cubriendo el orificio con mucosa que sum

turaremos firmemente 2 la supcrficie dsea, no sobre el~

oitio de la f£istula nrimitiva (el colpgrjo mucoso debo w
tener buena irrigacion), nero lo méz importante ea qunw

Como 1, v-f:{sbula:.\bucoantral esté. por debajo del nivel —

del ostium antral, ¢8 neces rio o rTacticar una ventana -

inferior parz desviar las secre-—

secan rmuy abundantes, o si el os

por‘deaajo del cornete
cionez, en cago de gue

tium no eg visible. E1 antro no debe cagtar infoctado, --

pero en cano contrario debe curciearlo el otorrinolarin

gflogo durante 1a opera2cidn. Se debo prescribir untiblo
Yicoterapia en el pre y posoneraiorio,

Tara oue épto operacidn tonga éxito debemoan saher=-
emplear de manera ndecuada colgajon con meliculos biédn-
vascularizados, desviar las seerceiones sinuesales hacin

la nariz y operar eén un aniro libre de infeccidn.
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USO DI KALLA O GASA DE PANTALIO PARA EL CIERRE
D1 TAS ANERTURAS BUGOANTRALES

La descripcidn del uso de éste material fué hechu-
vor Budge.

Existon cnsos en log auoe al exXTLraor una raiz del -
maxiler perforamos el antro.

Pig. do. 30 "Av
fetuln pucoantral cerrada nor una Tasga de tanta--
lio. &, BL antro fud perrorado duranto lo extraccidn de

una rafz dcl maxilar. (Budge,)



Después de extrafdo el diente, la membrana muco —-—
peridstica lingual y bucal se govara de los diontes ve-—
cinos a una distanecia su:fiéiente que _pémita' la inser -
oién de una 1l4mina de tantalio en forma de U ( de medi-
da 32 ), ésta ldmina cubre todo el alveolo ¥ su exten -

sién bucal y lingual es aproximadements de 8 a 12 mm. -
del alveolo.

Fig. llo. 30 "B"

Separz2oidn de la mombrana muconeridstica de lon

dientcz vocinos para perwitir lo colocacidn de 1o 1dmi~
na de tantalio. (Budge.)
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Fig. Ho. 30 "cH

Con la membrana mucoperidstica separada, se coloca
la ldmine de tantalio diroctamente sobre el alveolo.
(Pudge.)
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Después de colocade la ldmina directamonte sobre -
el alveolo, se sutura por encima de la membrana mucope-
ridtica en su vosicidn normal.

Fig. llo. 30 wp»
La membranea mucoperidstica se sutura on su Jugor -~
¥y vosicidén normal. (Zudge.)




Lo membrane cubre toda le idmine de tantalic, vero
dato no importa pués ée”retiraré entre los 14 y 30 afas
posteriores, segin el tamafio del orifi@iO"en el momento
de la extracoidn.

Cuando haya vogndo el btiempo suficionte y =ze haya-
formado el tejido de granulacidn en ‘el olveolo, se reti
rard la 1énina de tantalio con un gancho. Se secsiona -
en 2 vartes, de mesial a distal para rotirarlio ¥y no -
sord necesario suturar los tejidos vecinos.

Yara cerrar una figtula bucoantral de larga durd -
cién o ecrénica, el método es semejante al zntes deseri-

Yo, excepto en gue el seno maxilar debe eatar libre do-
infeccidn, ¥ cn el que el

trayesto bucosinusal debe gor
extirpado.‘

NAnxeeﬁae colooar 1d:l. ina' de:tantalic pa e
Trar una Ti{stula cronica, Be. harén orificlos de 386
mm. en. el sector de.la 1dnina aue va de de. hucal a. ldn.

cual, Una vez colocado el injex%o, ge suxuraré la mem -
brons nucoperidatica cobre 1a ldmina.

Los ovrificios se hacen con el fin de que permitan—
al periostio ostablecer contacto con ol husso, afirman~
do bién la malla. Lo cicatrizacidn do 1la menbrana pori-—

éstica aue cubre la 1dmina se hace de primera intencion.

Ia plaza no ge retira desnubés del cicrro de wna f£istula
bucoantral crénica",




125

FISTULA BUCOANTRAL CBERCA DE 1.0S »IENT)

Cuando la Tfstula se encuentrn cerca de la rafz de
un diente vecino, por lo gerneral 6l clerre fracasa y -~
muy a nuestro pesar, debemos extraer el diente vecino,
Ento ofrece al cirujano baptante csmacio para elevar un
colgajo mayor y asegurarse de que loa bordes descansen~
goore el hueso ¥ no contra la rafz, donde nunca se uni-
rdn., Si al primer intento de cierre no se extrajo la -=-
pleza contiguz, en la segunde operacidn serd imvposterga

bla la extraccidn y coc necesario aclarar ésto al pacien
to.

' PISTULA NASOBUCAT, EN EL PALADAR’

Estoo gon igualmente diffcilos de cerrar como las~
bucosinusales y suelon gser el regultado de fracturas dol
marilar quo cngloban el palndar, o dol exceso de punteg

ds electrocozgulneidn., Véage fig, no. 31 4,3,C,D,5,F,G,
H,I,J.
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?iz. lNo. 31 "A,B, ¥ GV

Cierro de una fistula palotina nagobucal con colgp

Jo decslizante,s A, Colgajo delineado pnra incluir la ar-

teria palatina poaterior. Es necesario un gran colgajo-

pués une gimple inaicidn glivtica ¥y desperamiento dol -

colgajo producird muchno tenaidn y comnrometerd la irrd-
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gaeoidn sanguinea, B, corta que nuestra ia rfgtuinm (fle-
cha) y coms el eplieiio bucal se continda con el nasgal.

C, se levanta el colgajo y se corta una banda de tejidc
para dar lugar a la rotacidn.

Fig. No. 31 "D,E, y F"

D, co clinmina bactante tojido do 1a linea modia na
2 vermitir suturar el colgajo al tojideo pnlotino grue-
so lateral, mejor aque al delgando y casi avascular ds la
1inea media. B, pe extirpan loz granuvlaciones ¥ el opi-
telio del trayecto fistuloso. ¥, ne ecutura 1o parte bu-




cal de la f{stula.

Pig. Ho. 31 "G y u¢
G, cnlgajo votado y suturndo en la linea media.
H, ¢l hueso expuesto sze cubre con un apdsito Pro~-—

tector de dxido de cinc, eugenol y alpoddn.-



sido
jido

cha)
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Pig. Vo, 31 "I, 3"

1, corte gue muestra cdémo ¢l trayeccto fistuloso ha
cubierto y cdmo el colgajo se ha suturado a un te-
fuerto y gruoco. J, la nrétesiz en su lugar (fle -

agegura la buena aposicidn de los colgajos v evita

el hematoma submucoso.
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THSTRIZIZNTOS DE COAGULACION Y 1IECR0SIS

La electrocoagulacidn ha sido utilizada en forma -
errénea y es probable que haya causado mis dafio quo be-
neficlo. Fl éxito de ésta operacidn reside en el cuido-
do eoxtremoso para no coagular demasiado al controlar la
hemorragia o al destruir el fondo del tumor.

isto cs muy importante cucndo se coagulan tejidos-

. blandos o duros, o de grosor moderado o dolgado,
son: La cresta alveolar,

como -
el pzaladar o mejillas. L=z ne -
crosis que ae T‘rodune da"'é lug;e.r a una fistula nasobu—-—-

v mejillas.

FISTULA NASOBUCAL LABIAL

Una da los conplicocicnes de la onucleacidn do  —~—
grondes quistes nazilares anterioren oz 1a vroduccidén ~
de fistulas nocsobucales o antrobucales on donde 108 ——-
quigtes han destruido el huogo docl pisco nasal y cn don-

de lao menbranas nasal y quistica gon adherentea.



Estos casecs deben ger marsupializados.
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La .Rigura -

no 32 ilustrd la téenica para ol cierre de lz fistula -

buconesal labial.

- o e e o

Pig. Mo 32

Cicrre de una ffstula nasobuecal labial,
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A, Piptule nagobucal, B, Corte trangversal. ¢, Tubo de~—
tejido despegado en los bordes, invortide y suturado.
D, El surco vestibular se corsa amplismente, pars permi

tir un colgajo movible con libertad., E, el colgajo des-
pegado. F, Subura,.

RATCZ3 INPULSADAS AL SEIIQ MAXILAR

Ante +todo, debemos evitar que las raices vayan al-
gseno maxilar y éato se logra extremendo los culdados en
1z exiraccidn de log raices fracturadas de 1oa dienxes-
superiores cuando les *adiografias ‘revele

en la prox:midad.dei(piao del scn” naxilar, Nunca dabe—’

mos.caercer oresidn extronada en el oxiremo de un frag—

nento radicular gon un slevador. lay que toener una bue-

na radiografiz, visibilidad optima y aunca trabzjar enw-

un alveolo 1lleno de sangre, nara cste fin dobemos usar-

el agrirador de zangre. Tl estudio radiogrdfico es unn-
valiosza £ mara la prevencidn de ¢ate tipo do acciden
tes.

Ilencionarermos a continuacidn y mor orden de proxi~

midad 2las rafces de loa dientes que e relacionan mdg~
cotrechamente con ¢l nigo del

(1%l

aeng nmailer:
a.~ Primer mnlar (nds cercano)

be= Sopundo molar
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c.- Segundo nremolar
d.~ Torcer molar
G.- Primer premolar ( rara vez )

f.- Caninos ( excepcionel )

PECHICAS PARA TA EXPRACCION DE RAICES ILPULSA
DAS AT SEJ0 KAYILAR (ANTRO NAXILAR)

Rmdiograficoe la zona con el fin do localizar la -

raiz. Nunca se intente extraerla sin toner una radiogra

£4{a o aeros quo ge le vea claramente,

vn iaa radiografiae p\‘xﬁn ser neoeoarias palf

aunaue la raiz no esté en el elveolo, pucde no haber e
periorado ia mucosa antral h'g ‘haber queaado debajo de egp
ta ¥y no en ila cavidad sinusal. Cuando radiogrdficamento
vemos que la nunta de la rafz estd muy cerca del alveo-
lo, se ubilizard la siguiente técnica para su ext

KCTE wmmems
ceidn, {continla en la piginn siguiente)
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A B
W
° b
N A
--/@ c \
LN
F G N

Fig. lo. 33
yéenica para ia oxtirpacidn de win raiz caida en -
el seno maxilar y en contacto lmmeuinto con ¢l espaclo-

reriapiciil., Enta reincidén se eatoblece nor el ordmon ra
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diogrdfico. A, Ia narte apical mesobucal de la tercera—
rafz del primer molar superior derecho se fracturd du —
rante la extraccién de ese ‘diente, ¥y owando se intentd-
su extirvacién se le forzé hacia el nono a través de —-
une. 14mina ‘de huego adeolgnzado que lAa sevaraba de lo ce
vidad sinusal. Se l¢ ve en dicha cavidad cerca del lu -
gar de penetracién., Pera la exposicién y cierre posto -
rior de dicha comunicacidén ne requiore un gran colgnjo-~
bucal. La linea negra mds oscura marca el truzo de la ~

ineigién. B, Despuds de hader leventado el colgajo se ~

- oxtirpa el hueso del lado bucal, como se ve, y el intra

radicular, s8i es necenario, con pinzes gubias de extre-

mog corta.n ea, por dos razoncn- 1)‘ pa.m t}ener mejor ——

'tré.l. c,w‘la -abertura en el aeno mazilar a través de au-'
mucos2a se :..granda con cureig recta y *_oaque?!a,l que corta
nrrastrando el tejido. Con frecuéncie., el 4nicoe radicu~
lar puede ser tomndo por la cursta y cxtrafdo o 21 ne -
nos movilizade a unz posicién propicia para cu oxtre --
ocidn con el f£4rcops para fragmentos apicales, como se-
muestra on P. D, Otra ayuda de gran valor para deplizer
sunvemento ol fragmento do rafz eo la fque brinda una —-
gonda para conductos con @l cxtromo on forma de asa. E,
BEgte instrumento delicado se usa para atrapar y arras-
trar el resto de la rafz hasta el orificio. ¥, La punta
de la Tafz se toma y extrae con cl £8rcops de punta Li-

nn vara fragmentos npicales. G, Se coloca una ldmina da
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tantalio con la técnica antes descrita, como medida de-

ayuda contra la preSion que ejerce le sangre coagulada-

en lez zona alveolar del orificilo.

Bste materinl, upreca
do

al colgajo mucoso gue clerra ol orificio, permitird-
al codgulo organizarse gin aue tenga qué soportap gran-—
presidén del ledo bucal durante la masticacién y deglu -
cidén. lLa aproximacidn de los tejidos blandos on lac zo-
nas bucal y lingual se hace en la linea media, dejfando-
unz brecha en la lfnea de incisién en las zonas mesinl-
vy distal, que cicatrizardn por segunda intencién. Si os
necesario, tambidn se 2ztirpa el huego corticol lingusl
) ¥ bucal con la punta de la gubia nara permitir la apro-

ximzcién de los vejidos blandos buénl ¥ lingual

1z l;unta de 'la’rafz’ esté a;ituada

mayor distan;
~oig del 21veolo en nleno sono, 86 ‘usard 1a téonica ilus

trada a conuinuacién. Pig. No. 34
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L

Tig, Tlio. 34

Extirnacidén de un fragmento de rafz dol smero mawi-~
lar mediante aspiracidn. A, la punta de la raiz lingunl
de un torecer molar superior fue desplarada haciz la par

te anterior del seno. B, Incigsidén somicircular a trovés
de la mexmbrana mucoperidstica. C, Hay que evitar le le-—

o0idn de las rnfces de los dientes voolnos durante la ——
perforacidén del hueso cortical

con la punta larceolada—
ael. trévano.

D, Se extirpe con

suidado la ldiins corti-
cal, moedinnte cirzalla.

Hay quo Tosnetar lo mucosa do)l -




' “‘i;'
3

;1:.qums force 1
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asono. B, Corte de la delgzda mucosa del seno maxiler. P,
se ¢oloca en 8l geno 1

fir

puta vequoda nel aspmraaor, la

cual toma la punta de la rafz y la extrae. G, Sutura —-—

del colgajo en su luger, con cutgut o seda.

Si la radiograffa no muestra la rafz, se le podrfa
Llevar a la vosicidn descada mediante irrigacidén, en la
forma siguiente:

1.— Irrfiguose el peno, usando para dsto la jerinm

esnecifica, Usese cesi un veao de solucidén fisioldzicn-

normal ceda vez, y en totzl vor lo menos medio litro. =

La solucidn deberd zer impulcada mediante nresidén hasta
aleczrnsar el tocho del gono, y desnuds las pavedes latae
rales ¥ el orlficio- e 1dea de éste método en que elw

1 'salida da’llvraiz.

2.~1Desnuéa de hecha la irrzgacién debemos revisar
nuevamente el orificio 7 la cavidad, vor si la raiz B~

biera sido llevada hacia la adbertura. lambién revisare-

mos la egeunidera, por si la hubiern expectorado.

3i no encontramos ia raiz, volveremoes a radiogra——
fiar 1a zona del piso dol seno maxilar, v si la vemnos -
nuevanents cnwmn sona nlojada del alveolo, procederemos

de zacuerdns con lo expucnto en la tfigura nlmero 34.

POSICION DEL PACIBHTE Y ET OFERADOR.-

l.- ¥l maciente dobe permanncor on posici6n semi -
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horizontel.

—~ Bl opercdor debe estar gentado cerca de iz ca-

beza del paciente, a fin de tener sus manos libres y -
sin tensidn.
3.~ Por ser éstz operacidn muy ocnnsadora, deben es

%ar lo méa cdrodo posible tanto ol omerador como el pa-
cliente.

EXTRACCION DE UM DIBHTE COIIPLETO
N Bl SENO MAXILAR

El diente que con mds frecuencia eas omnujaao‘al —
seno maxilar es el tercer molar suparior incluidb. Loam“
‘canines retenidon en vastibular tamb1é ‘
_eéta‘camplicac16n. s

Bn o1 ca230 de los caninos, 1l- se apranda K. x 5 colgau
jo bueal gue ze hace parTa exnonsT ¢l cunino, asi como -
el orificio d2 entrada de 1la rafz cn el szeno. 2~ Se lo-
ealiza el canino ge le sujeta con wo pinzo hemosztdtica
curva y co oxtrae. 3- Se sutura doavuds el colgajo en -
gu lugar.

Cuando se trata do un torcer molar supcerior inclui
do que incdvertidemente fud forzado hacia ¢l sono maxi-
lar, una vez suturado cn su sitio ol colgajo bucal que~
ha sido levantado para cexzponer el campo operatorio, se-

procede asi:

1,- Incfdase cn forma curva alta vor encima de las
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rafces de canino a molar.

2. LéVéntéée el colgajo.

3.~ Cértese a través de la 1dmina vestibular, con-
cuidado de no oxponer las rafces de cualguiern de éstos
diontes.

4.- Agréndese la abertura de manera que ol diente-

pueda ser tomado con la pinza hemosidtica curva y ex —
trafdo.

5.~ Sutirene el colgajo en su lugar.

sTHTOIrAS DE SINUSITIS MAXILAR
AGUDA DB ORIGEN DENTAL

b.- Bscalofrfos
‘c.— Fiebre

d.- Tumefaccidn de le mejilla y pérrado inferior.

Senpibilidad en los dientos remenentes sobre -
que oo sienten alargadon.

4=

ese lado,

£.~ Degcargn purulenta profusa, espesa y fétida de
un lado do la nuriz. Este olor f£Otido es debido o lon —,
microrganismos capréfitos y de putrefaccidn buecal.

g.— L1 paclonte tiene senaacidn de posadez de ege-
lado de la cara al dar vuelta unn curva o bajar cacale—
rasg tiene conciencia de 1la movilidad dol pus en el oeno

infectado. Al pararsc o levantarse , sufre wa mareo mo -



mentdneo. Se siente intoxicado ¥y lo perece.

Ho necesariamente deben presentarse todos estos —-
sintomas para Giagnosticar wna sinusitis aguda.

DIFERENCIAS EN%RE LA SIHUSI®IS MAXILAR AGUDA,ABSCES
DENTAL SUPERIOR AGUDO E INFECCION
PCICFERATONIA AGUDA DE 1.0OS
TRJIDOS BLANDOS SUPERIORES

Cuando existe tumefaccidn considerable como roesul-
tzdo de un edemz2 en loz tejidos bdlondos que rodeen el -

seno maxilar, la radiografia pdstero-anterior de los so

nog maxilares no oucde tenerse cn cuenta para. determl -

teneia que si el antro ostuviera infeotado. Por lo tan-
to, las sombras en las zadiografias serdn las mismas —
on cualgulera de los cazos. Si el paciente tiene ﬁn dre
naje profuso y f£6tido por la nariz, ol seno estd infec—
tado. Si no tiene descarga nagal, debe congultar al oto
rrinolaringdlogo; quién irrigard probablements ol gono-~
maxilnr para obicner un dizmodstlico Mreciso.




CONCLUSIONES

base al gompendio ds divefaaa oplniones de los
investigadores que reunimos en 1a realizacidén de esta
tesis, nos damoe cuenta del origen y gran evolucidén -
del campo odontolégico. Pensamos que por hoy, contamos
con los elementos neceparios para brindar un efioiente
vy cémodo tratamiento.con el fin de alcanzar la mayor -
perfeccidn en el restableocimiento bueal.

El odontdlogo,es el principal testigo de los mil-
tiples padecimientos dentales por tanto, conaideramos

‘que serna favorable 1a-elabora016n y aplicaci6n de‘un

_difusiJn_va que asi, ge abarcarfa -
wn mayor campo social, el cual no tieno acceso a | ~
nuessros servicios por ser estos de un costo nuy eig
vado. Por 6itimo, consideranos que en nuestra vricti
ca oprivada no debemos conformarnos con los tratamien
tos tradiclonales gino que por el contrario, debenros

trater de porfoccionar nuevas tdcnicas avrovechando-

las ten valiosas aoportaciones de loo grandes médicos

y sobre todo, insiatimos en que ss debe inculcar al
paciente una basta orientacidn sobre el tema que tra
tamos de aportar on este escrito.
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