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PROLOGO 

En cuanto consultamos un libro adquirimos nuevos - 

conocimientos, mismos que ayudaran a nuestra superación 

profesional, consideramos que el afán de superación no-

debe limitarse a los primeros años do ejercicio sino --

continuar durante toda la vida. 

Sabemos que al actualizarnos, adems de lograr una 
natipfacsít5r1 personal. seremos caPace3  de CerViril  
vez mejor a nuestra sociedad; dos fines nos motivaron - 

a la elaboración de esta tesis: Uno es el caco clínico- 

de una persona a la cual estimamos y debemos mucho y 

otro que os el cumplir con el requisito para la obten 

alón de nuestro título. 

Agradecemos infinitamente al C.D. David Avalos D.-

titular de la "Clínica Integral", en la Clínica perifé-

rica "XOCHIMILCO" de la P.O., la ayuda prestada mara la 

realización de esta tesis. 



In240WOCION 

.1 campo do la endodonciR abarca:ele por ol-dentis-

ta general co ha ensanchado cada voz más durante laa úl 

timas 4 dócadas, ya que anteriormente la extracción den 

tal estaba indicada más por regla quo por ozoopoiln. 

Ea avanzado tanto el tratanionto endodóncico que -

hoy es reconocido mundialmente como parto integral do -

la asistencia del paciente. Ira endodoncia co ha conver-
tido en un tratamiento dental corriente, co ha compraba 
do oue con modicamontos y t6cnicas modernas casi todos-
los dienten con afección pulmar rueden recuncrarce. 

La práctica actual ha tenido tanta amrlitud quo un 
entinta zonoral:prograsivo astápreparado paraotrocer. 

ratamiOnteónábOneióci:nOqUirárgieeentOdealózi 
dientes anteriores y 7pOatoríores con anatomianorMál -- 
del conducto radicular, en la endodancia - no (uirán-le-a- 

se utilizan instrumentos, desinfección y obturación de- 

los conductos radiculares.de los dienten Cuya pulpa es- 
tá enfevma usando los materiales y mótodos normales, se 

considera a un diente como normal cuando presenta su -- 

anntom:la, tamallo y mlmero de conductos radiculares ade- 

curtdos a la instrumentación. 



El tratamiento endodóncico quirúrgico no complica-

do, puede ser practicado también por el dentista gene - 
ral, siempre que ésto, esté capacitado. En este caso nue 
de efectuar tres tipos de intervención quirúrgica en --
los dientes anteriores: 

a.- Raspado apical. 

b.- Apicotomla 

c.- Obturación retrógrada del conducto con amalga-
ma• 

Algunas terapéuticas endodóncicas un 'POCO convele - 

Jaz para la práctica general deben ser tratadas por el- 

especialista. Ejemplos: 
a.- Tratamiento de dientes con anatomía anormal de 

195  cln:a?-esra0.1,0"11VIT",, 
R. sorción interna extern ..  

e.- Dientes con Cámara Imanar muy Calcificada. 
ReDaración-dedefectesde 'la raíz. 

e.- Reimplantación intencional. 

f.- Hemisección. 

g.- Amputación radicular. 

h.- Raspado do Creas anicales extensas. 

1.- Cirugía amical de los di untos -Posteriores. 

Sin embargo, cualquiera de éstas técnicas aunque - 
difíciles Dueden - llei7ar a formar ntrte de la actividad-

del dentista general a. medida quo aumenten su capacidad 

y conocimientos, acto Oe legrará rt expensas de los cur- 



sos de perfeccionamiento y a la exmoriencia clínica ade 
más de la familiarización que se tonga con ciertos as--
pactos de la morfología,patología,miorobiología,anato —
mía pulpar y estructuras periapicalos. 





HISTORIA 

ORIGEN DEI TERMINO DENTISTA.- La historia nos na - 

rra que, los módicos y los barberos se distinguían con-

la práctica de la odontología. Se cuenta quo hacia el - 
affe 3000 A.C. en grecia'se propuso que los médicos con-

mayor dedicación a los tratamientos dentales so distin-
guieran de los demás. 

Los egipcios representaban en sus códices al den - 
tieta por medio de un ojo o un pájaro seguidos de un --
colmillo de elefante, mediante los mencionados símbolos 

los antiguos llamaban a dichos médicos: "Operadorde 

que;  haell 019nt08" y.. "Grande entre los de- 

presión "Médico dental". En 1687 aparece el-primer li - 
bre:odontológico que cita la definición de un profesio-
nal dental. En 1622 en Francia se otorgan títulos de ci 

rujano Dentista. En 1840 se varió soto por Cirujano Den 

tal. Cuando la escuela de cirugía dental de Ealtimore — 
cre6 pu primera cátedra do graduados, dió el título de-
"CHIRURGIA DENTURI DOCTORIS"; cuyas siglas son C.D.C.,-

mismas que han sido usadas en EE. UU. desde entonces. 

Donde se ha pensado que el título más apropiado seria -
Doctor en medicina Dental (D.M.D.) 



ORIGEN DB 1A ..ifiDODONCIA.- 
Durante parte del siglo pasado y aún en éste, la--

endodoncia era considerada sólo como teranéutica y nato 
doncia de conductos radiculares. Y no fué sino harta és 

te siglo cuando Harry B. Johnston, D.D.S. de Atlanta G. 
reconocido exponente y clínico en terapia radicular, --

precontó su versión acerca de la técnica de Johnston Ca 

llahan para el tratamiento y obturaoión radicular. 
Ea 1928 comenzó su ejercicio indenendiente al fina 

linar su asociación profesional con Thomas Einman D.D.S, 
ésta fué la "primera práctica limitada a la Eadodoncia" 

Johnston logró el término 2ndodoncia del griego: 

=DO adentro y ODOUS-ODONTOS, diente e /A, 	 qn  
rica trabe*); os decir trabajar dentro del diente,. 
El tratamiento de conductos ha evolucionado simul-

táneamento con los métodos do: Anestenia,Extirpación --

pulpar,Radioloxfa dental, Antisepsia ,del conducto radicu 
lar y material de obturación do conductos. A continua -

alón presentamos una breve historia de cada una de 
ellas. 

Anontonia dentaria.- So tiene conocimiento que ha-
cia el ano 5000 A.C. loa chinos ya utilizaban el arsóni 
co para eliminar el dolor, bajo la aiguiento fórmula: 

Arsénico (1.80 granos) Huang-Tou, (3.60 granos); Pulve-

rizar, mezclar con agua y con Tarto de la masa formar -

una nequeha nIldora que debe ser colocada cerca del di- 



ente dolorido o en el oído. 
Probablemente el método de anestesia general más - 

antiguo es seto traducido del manuscrito do Guy de Chau 

liar (1300-1368). Algunos indican: Opio,jugo de Morel,-

Hiosciamina,Mandrágora,Hiedra,Cicuta y Lechuga; ellos -

mojan una esponja nueva con éstos jugos y la dejan se - 

car al col. Cuando la necesitan, ponen la emnonja en --

agua caliente y la colocan bajo las narinas dol pacien-
te hasta que éste se duerme. Guy menciona también los -

métodos Para despertar al paciente, que consiettan en -

la aplicación de otra esponja empapada en vinagre bajo-
la nariz del paciente o depoeitar en las narinas unas - 

gotas de jugo de ruda o de hinojo. 
1884;: Karl Koller.de`.Viena".introdujo;1a,',  coca 

como anesteSia. Hall y Ha  latead Confirmaron'. el' valor — 

quirúrgico de la misma al .experimentar en ellos y en -- 
otras Persa:me. Hall anestesió el infraorbitario y Hale 

tead el dentario inferior con una inyección en la espi- 
na de Unix con nueve mínimos de solución ál 4%. 

La era moderna do la aneetesia no debe al descubri 

miento de la Eovocaina.(clorhidrato de procaína) por el 

Alemán Alfred Einhorn en 1905. 



Inmediatamente después de éste descubrimiento se de-

sarrollaron las técnicas anestésicas, haciendo obsoleto--
el uso de la cocaína debido a su alto grado tóxico y a la 

posibilidad de crear adicción. 

En 1906 Noguie, do París introdujo el bloqueo nervio 
so denominado anestesia por conducción. 

Radiografía dentaría.- 

Antes del descublrimiento de Los rayos X .las técni--

cas endodóncicas eran puramente empíricas hasta que el 8-
ne Noviembre de 139 5 William ConxPL50nt¡Sen 

„clibrírlóeltbreeAleeded:10e dei biebéó--
mó'ia:pribera rediegratía-dentaI.HPOsteriorMénte william, 
Herbert Rollinn perfeccionó la técnica Para el uso dental 
también O. Edmund Kells trabajó hasta lograr la película--
y su protección con una fina cala de goma negra abrazaaa-
por láminas de aluminio e incluida en una superficie do -
mordida do compuesto do modelar. El tiempo de exposición- 
tomaba entre 5 y 15 min. 'brea anon destmés el tio:rpo no - 

redujo de 1 a 2 min. 

Extirpación 

En anos becados la extirpación su1par era una expo - 
riencia sumamente "enervante”. En 1936 Spooner recomendó- 



por primera vez la aplicación de ácido arsenioso (trithci-
do de arsénico) mezclado con morfina para destruir la pul 

pa sin dolor. 

En 1334 Cassius M. Richmon introdujo la corona que - 
lleva su nombre y propuso una técnica para la obturación-

de conductos en una sola seción sin tratamiento previo; - 
su método consistía en eliminar la pulpa viva de los dion 
tes uniradiculares por medio de un golpe con un palillo - 
afinado de madera ue naranjo y aplicación de fenol. 

• Antisepsia del conducto 

La introdueci6n de la. creosota en 1830 y el fenol en 
1834 .f.d6:MnY Significativa, éstas llogáríanHa ser favoril-' 
tas cómo cáusticos y calmantes en muchas combinaciones. 

Ocuparon un lugar muy importante en el tratamiento de las 

enfermedades pulparos siendo el más usado el Monoclorofe-

nol combinado con alcanfor. 

En 1394 so introdujo el Pormocrosol. difundiéndoso - 

también el uso de una combinación do Sodio y Potasio, da-
do que doncompone la oustancia calcificada y la haco sa--

lir;como tratamiento consecutivo so aplicaba una inye — 

cojón de próvido de Mercurio mezclado con bicloruro de - 
Mercurio (1:500); en 1393 John Roes Callahan D.D.S. intro 
dujo el uso del ácido sulfúrico para la apertura do con - 

duetos radiculares. 



que 

Durante la primera guerra mundial se usé la solución 

de Dakin ( Hipoolorito de Sodio.), en 1818 el peróxido de.  
Hidrógeno se utilizó después de la solución oloruda para-

lograr la efervecencia deseada. Posteriormente so sospe —

chó de la presencia de bacterias en el conducto y so ex - 

perimentó el método de electroesterilización (ionización) 

los pioneros creyeron que por éste medio so podría des --

truir el tejido patógeno de la región periapical. Se ex 

perimentó con muchos tipos de electrolitos y electrodos 

metálicos. 

ulteriales para Obturar loa opa-duetos.-
Antes del siglo XIX, no se registraron datos 

diquen la extirpación mí obturación de conductos. 

Fauchard se refiere a la obturación de una cavidad -

dentaria con plomo. Leonard Koecker recubría las pulpas -

con hojas de plomo después de cauterizarias con alambre - 

al rojo. Edward Hudson obturaba conductos con oro, poste-

riormente ee usaron otros materiales como: Diversos meta-

les,Oxicloruro do Cinc,parafina y nmalgama;durante éste -

periodo Asa Hill, D.D.S. logró una fórmula a baso de Gu - 

taperchn blanqueaaa,cal y cuarzo la cual fuó rechazada pe 

ro con el tiempo aceptada casi universalmente, Uta salió 

al mercado bajo el nombre de "Hill's-Stopping". 



curio y peligroso en la cantidad sugerida . 

Ya en éste siglo se verificó radlográficamente que-
los conductoó no son cílíndrícos y 11pr1,0:Elntoa-121100 
BaXd.0 1,TI:t4t0Tiál~ar.14 llenar 10.11>etilcbitO 
oeirléntoadegraliéndtirecíMIento pero nonatinfaCtoriss. 

Además no pensó que:eYcemento debía ser,luerte an-
tiséptico; por lo que se orearon varias pastas con basa-
da formal, más tarde pe confimó que éstos eran dnlinos-
si sobrepasaban el ápice. 

Callahan creó una solución resinosa cloroformoa en 
la que dieolvfa la gutapercha dentro del conducto como -

material de obturación, después so usaron los conos de -
distintos metales, formas y fabricación pero fueron ceban 
donados las más usadas fueron las do plata. 

amor J'aspar, D.D.S. en 1930 recurrió a la Young 
Dental Unnufacturing para ntandarinar los conos de pla-
ta co¡Idn ol tamaño de los instrumentos radiculares y así 
lograr la mejor obturación. 

En 1873, G.A. Bowman y Allen, inventaron las pinzas 

rara dique de goma. Perry conformó la gutapercha en pun 

ta calentándola a la lámpara dándole el grosor deseado,-. 

también usó las puntas de goma laca mismas que ablandaba 

con alcohol para posteriormente condensarla°. Entonces -
la S.S. thite también comenzó a fabricar conos de guta - 

percha,en 1393 Rollinn adhirió:bermellón a la gumaneroha 
cosa que no fué aceptada puós éste es puro óxido de mor- 



Prevención de las lesiono a traumáticas.- 

Los dientes anteriores de nifIne y jóvenes son loe - 

más expuestos a las lesiones por accidentas, especialmon 

te durante la dentición mixta. Muchos do éstos acciden - 

the podrían ser prevenidos, estimulando a los infante:3 

a tomar ciertas medidas de prevención o diserlando mejor-

las cosas que representan un peligro en potencia en sue-

diarias actividades como los son: Escalones,bebederos, - 

pisos etc. También para los que practican algún: deporto- 

4119 c9ntA0.:013 r00004,..enaaY91 11.110-Aolté.P.t0X.9P:11~01-
ya que 6stos pueden elimInar, o al menos disniinuir consi 

, 	 .40 

derablemente, loe dáflos estéticoey:funcionalea de la 

dentición. Se ha demostrado que éstos también disminuyen 
la presión intracraneal y la deformación de los huesos - 

craneales que resulta de los golpes recibidos en el men-

tón, y ad ea posible que so reduzca el riesgo de conmo-
ción y de lesiones cerebrales. 

En tan tiendas de artículos deportivos se Pueden --

adquirir protectores bucales do divoreos tamaños fabrica 

dos en serie o bién los hay constituídos por una goma --

blanca que contiene en su interior una materia plástica-

o de otra clase que so ablanda al calentarla y endurece-

al enfriarla. Sin embargo, éstos dobon mantenerse en la-
boca por presión de los dientes antagonistas. 
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Como medio auxiliar para la educación sanitaria --

dental, la Sociedad Dental do Detroit y la Sociedad Ame 

ricana de DontisterTa Infantil han elaborado la llamada 

"Carta del diente roto" misma quo mresentamos a conti 

nuación. 





mar. 

LESIONES TRAMATICAS  

Ea éste capitulo presentamoá la clasificación de -

las lesiones traumáticas de los dientes y sus estructu-

ras de sostén as/ como la prevención, diagn6stioo y tra 

tamiento de cada una de ollas. 
Clasificación: 

Clase I, Diente traumatizado: corona y ra£z intac- 

tas. 	a.- la pulpa puede, estar desvitalizada. 
b.- Puede originarse resorción Interna. 
c.- Puede originarse resorción Externa. 

Clase II, Fractura coronaria: sin exposición pul-- 

coronaria 

Ciase IV, Fractura coronaria: que 

gingiválment 
Clase V, Fractura radicualár con pérdida de ostruc 

tura coronaria o sin olla. 

División 1: Fracturas horizontales. 
División 2: Fracturas verticales y oblicuas. 

Clase VI, Desplazamiento do dientes con fractura o 

sin ella. 

División 1: Depplázamiento parcial. 
a.- Desplazamiento vestibular o lingual. 
b.- Extrusión. 
c.- Intrusión. 

División 21 Lunación total. 

Ciase VII, Lesiones de los dientes temporales. 



CLASE I, Diente traumatizado: corona y raíz intac-- 

tete. 	a. Tia pulpa puede estar desvitalizada. 

b.- Puede originarse resorción Interna. 

c.- Puede originarse resorción externa. 

Se ha observado que es más frecuente la lesión pul--

par grave en dientes que han sufrido el traumatismo menos 

manifiesto. Es más comán,que dientes con fractura corona-

ria o radioular conserven su vitalidad pulpar, mientras -

que las pulpas de los dientes adyacentes no fracturados - 

pero similarmente traumatizados se encuentren-sinvida,' 
ato se debe a .que la fuerza del golpe Be _ax ande reduoi 6n 
.o ` así e). i pácto que recibe la pulpa. Por . otra. parte, la 
pulpa y vasos apicales del _:diente no fracturadocaptem .--
toda la fuerza del golpe y quedan lesionados con mayor in 

tencidad. 

Algunos casos de desvitalización se dar --,cdiallYn gol 

pes recibidos en la ffiaez a los que se les consieter6 "sin 

importancia"; en óstos caeos se observa radiográficamente 

que la cámara y el conducto radicular son enormes y la --

forma del ápice está incompleta debido al coso del desa - 

rrollo al recibir el impacto. 



Ocurre también que cuando un diente joven se desvi-

taliza estimule a los vecinos a formar dentina reparado-

ra en cantidades excesivas llegando a obstruir parcial o 

totalmente la pulpa. l'as pruebas de vitalidad indicadas-
después del accidente traumático son do tipo térmico y -

eléctrico. Si éstaá resultan negativas y el desarrollo -

del diente en tuestión es completo, jamás habrá revitali 

zación Pulpar. Por ende la terapéutica indicada es: Pul-

pectomía inmediata y tratamiento de conductos. 

En el caso de un diera-le recién erupcionado cuyo de- 
Barran° 11-á diáá4lr: 9 á lá á 91111) et 9 	ea 

complejo.  #11~<1;101ei0; í541 0-1'0*:x~11 ' 
variablementea las pruebas .de vitalidac, por lo general 
un diente recién erupcionadó y.nunca'traUmatizadó puede-
dar reacciones negativas ante las pruebas pulgares. Ade-

más la gran apertura apical y el aporte sanguíneo tan --

abundante lograrán que el diente joven so .restablesca de 

la lesión traumática. Este choque, que pudo dallar la ca-
pacidad de reacción ante estímulos de sensibilidad puede 
no haber sido capaz do destruir la circulación pulpar. 

También se ha comprobado que las bacterias intervie 
nen en la aparición de necrosis. 

Es Posible que después de cierto tiempo reaparezcan 

las reaccionen de sensibilidad. Por tanto en dientes per 
manentes, antes de realizar algún tratamiento definitivo 



es conveniente una revaloración posterior de la vitali- 

dad pulpar, ésta debo realizarse en el término de G a - 

10 semanas. 	cambio de color coronal, debido a la he- 

morragia pulpar inicial puede desaparecer a medida que- 

el sistema vascular se repara y loz elementos hemorrági 

cos son eliminádós de la dentina. La falta de vitalidad 

al cabo de las 10 semanas no significa que la pulpa esté 

. definitivamente dallada, por ésto mismo es recomendable-- 

esperar un poco más, sin olvidar claro éstá el control 

de los síntomas necrótices que son: Aparición o aumento 

progresivo del cim1P3.04e:aplorenladoronajaflitOmae 

calo 	pesar'del_a --

négatividdd de las pruebas palpares observar:1m= que el 

desarrolla del ápice .radicular-continla supondremos que 

existe todavía vitalidad y no debemos hacer el tratamien 

to de conductos. Una vez certificada la muerte pulpar -

debemos realizar el tratamiento endodóncico a la mayor-

brevedad posible con el fin do evitar secuelas anudan -

o crónicas importantes tales como Abocaos y quinto°. 

Con ol tratamiento temprano se logrará además evi-

tar el cambio o la acentuación de la coloración coronal 

y aumentará la posibilidad do blanqueamiento posterior. 

Cuando hay necrosis pulpar,el desarrollo radionlar 

cona debido a que el tejido necrótico irrita a loz tejí 

don nerianicalon o impide que el dpico cierro adecuada-

mente, éste 'miedo presentar la abertura en forra tubu 



lar d de trabuco. Para salvar un diente en tales condi-
ciones tendremos que realizar 2 pasos. 

a.- Estimular el crecimiento radicular para cerrar 

el ápice. 

b.- Obturar el conducto desde el ápice. 

N2OFORPACION APICAL,Apexificación órApicogénesis.- 

la estipulación al crecimiento radicular se ha lo-
grado creando la hemorragia periapical por sobreinstru-

montaci6n o con la obturación parcial del conducto con- 

un material temporal, on ésta caso Hidróxido de Calcio . 	. 	. 
'111811t1151. 110  ,‹134411,1A4x!:1014 contaminantes del conducto me--- 

diaiateiastriteataeiciar :mtjáiCatóilri:'oulaItdoalia. 
Tara Cont;clar la posibilidad de infeeciépli:se mez' 

4111;e1.Hidx6xido de Calcio con Paraploofenol alcanfora 
do; dado que la mezcla no fragua químicamente se resor 

be lentamente y debe sor repuesta cada 3 6 .6 meses. 
La medición del avance del desarrollo radicular se 

hará periódicamente por medio de radiografías. Existen-

2 escuelas de conceptos fundamentales sobre la Apicogé-

nesis, la primera sostiene quo: lto os necesaria la colo 

cación de un activador químico(Hidróxido de Calcio), pa 

ra lograr dicho objetivo y que basta con eliminar los - 

rOcidUO2 y bacterias del conducto obturando temporalmen 

te el espacio casi hasta la interface con el tejido, las 



células según dicen cumplirdn con su cometido original-

de completar la raíz dental. La segunda o escuela de --

Frank Kaiser opina que: A pesar de ser éste un proceso 

natural se hace necesario el activador biológico, su ra 

zón es la siguiente; Si cl Hidróxido de Calcio estimula 

a los odontoblantos a formar dentina secundaria,¿ por -

que no también a los comentoblastos,fibroblastos y os - 
teoblastos?. 

Técnica Clínica.- ?rana Kaiser describió la siguien 
te técnica; como procedimiento predecible para la indu—
cción del.cierre apical. 

PULIERA SIISION. 
pinar una TadiograllEt exacta para tenerla como 

referencia en lo futuro. 

2.- - Colocar el dique de goma. Raras veces se presi 

s'ara anestecia. 

3.- Preparar una cavidad de acceso óptima. 

4.- Irrigarbién el conducto con Hipoclorito do So-
dio. 

5.- Hacer la conduotometría. 

6.- Con una limanroma" 7 gruona quitar el conteni-

do necrótico del conducto y limar cuidadosamente el pe-

rímetro del mismo hasta que aparezca sólo dentina lim - 

pia y blanca. Irrigar constantemente. 
7.- Preparar una pasta espesa y ceca do conointon-

ola do manilla, de Hidróxido do Calcio y paraclorofonol 

alcanforado. 

• 



8.- Colocar la pasta en el conducto y con un obtura 
dor largo llevar suavemente la mezcla hasta el ápice. 
Obturece todo& conducto evitando la presión por sobreob 

turar. 

9.- Colocar una torunda de algodón seca sobre la --

pasta, cubrir con Oxido de Cinc y Eugenol provisional y-
colocar por último una capa de cemento de Fosfato de --

Cinc o cemento de Policarboxilato. Indicar al paciente -
que vuelva en 4 6 6 meses. Tes, obturación temporal no de-
be desprenderse, si aparecieran síntomas de inflamación-
o infección, el paciente debe volver; se retirarán la ob 
turación y la pasta y rephtiremos los mismos pasos de, la 

rlinera, sesión. la obturación debe llevar el orden sien.. _ 
ejouado mor earseate el apropiado para la eatimuiaci6n 
de la naoformación apical. Este se muestra en la figura- 
siguiente: 

Fig. no. 2 
a.- Hidróxido de Calcio 
b.- Algodón 
c.- Oxido do Cinc y Eugonol. 
d.- Fosfato de Cinc. 



SESIOUES SUCESIVAS. - 

Cuando Cuando el paciente regresa después de 4 ó 6 Gema - 

nas se valorará.la evolución del tratamiento. 

1.- Se toma una radiografía para hacer la valora-

ción comparativa del ápice. Si ésto continúa abierto - - 

(probablemente lo esté) se repiten los pasos de la 00 - 

sión inicial. 

2.- Será necesario hacer una nueva conduotometr/a 

ya que probablemente la raíz habrá crecido aunque no --

haya cerrado. Registrar ésta nueva longitud y comparar-

_ la con la anterior. Se vuelvo a citar al paciente . 

3.- El naciente se presenta desnués de 4 ó 6 meses 

y se hace una nueva revaloración. 

El cierre apical Puede verificarse; limpiando con -

un OhOri-O.:dS agua:Y.,,,abiadandó auidadosanénto e l ápice 

instrumento endociónace:puntiagudo.' 

Se Puede hacer control final cantan instrumento- --

curvo delgado. Aunaue la calcificadión total es 10'ide - 

al ; no es indispensable que el ápice cierre completa -

mente. Es Posible condensar una obturación definitiva -

contra data nueva barrera si hay una abertura de tamaño 

natural. Esto puede tardar de 6 meses a 2 °Zoo en for -

maree, la neoformación apical se produce tanto en dien-

tes anteriores como en posteriores. El conducto en -- - - 

cuestión es de la Clase III, más adelante mencionaremos 

la clasificación de los conductos, pág. no. 23. 



gig. No 3 
a.-.Er- át5117.1er puede-conservar la forma de trabuco,pe 

ro estar cerrado por un delgado puente calcifiCado. 

EXisten 4 tipos básicos de desarrollo apical des - 
Pués de realizado el tratamiento con hidróxido de taloio 
mismos que 'Pueden apreCiarse radiegráficamente:y que pre 
sentamos por medio de figuras: 

b.- La forma de trabuco os la misma, rero se hn for 



c.- El extremo radrioular se 

la forma.del conducto na.pambia. 
forma g ,se:sella pero ."K 

22 

orado un puente exactamente debajo del ápice. 

(L- 131 áilice se forma adocuadnrnonto y el conducto - 

se ve relleno. 
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CiASIFICACION DE LOS CONDUCTOS.- 

Clase I, Es el conduoto'maduro simple, recto o leve 

mente curvo con estrechamiento en el foramen apical.- 

Obturación,rpor lo:general éste tipo de conductos - 

se - obtusa con gutapercha, 'aunque puede obturará° también 

con un cono de plata único o con combinación de los 2 --

materiales. En todo caso debo usarse un sellador para --

cementación. 

Clase II, en Esta se encuentran los conductos madu-

ros complicados: curvos,dilacerados, con bifurcación api 

cal y conductos accesorios o laterales pero con estrecha 

miento del o de los fordmenes apicales. 

Obturación,  éstos pueden ser obturados con todas --

las,tganióalielue.eilTleaIl~iale9Ae.núcAo0.8041-49#,I?ro:: 

Clase ItI,,a1 conducto da data °lea° es inmaduro 
con foramen apical abierto. la abertura apical es la ter 

minaei6n sin estrechamiento de un conducto tubular o un-
foramen infundibuliforme en forma de trabuco. 

Octuración,  6sta se tratará más ampliamente en pd-
ginas posteriores. 

Clase IV, Dientes primarios en vías de resorción --

fisiológica.. 



OBTURACION DE LOS CONDUCTOS CLASE III.- 

Si la apoxifiCacién falla o es inapropiada, se ob-

/tura con un cono primario de gutapercha grande condensa 
do con presión lateral para poder aumentar más . conos de 
gutapercha. Si el conducto.se Prepara oón perfección --

podrá ser obturado con un cono de plata. Rara vez so --
usará el método de gutapercha reblandecida y presión 
vertical fuerte, debido a que ésto causaría una sobreob 
turación. 

CONDENSACION LATERAL DE GUTAPERCHA 

Cone primario grueso y romo: Un conducto tubular - 

grande con poco estrechamiento del conduetue se Puede 
- 	• obturar mejor 9039.  un con¿,- PriT4rio do :guta-percha «lame- 

y :::ti•Uñea.de,iJde .la 	Si el. oonduetó « es muy gran- 
dé . se usará' _un . cono hecho a la mSdida. De.cualquier for 
be. éste-deberá ajustarse correctamente. El objeto del -
cono primario es bloquear el foramen lo más que sea po-

sible y n1 de los auxiliares es completar la obturación. 

Para evitar la sobreobturación se marca en el esta 

ciador la longitud de trabajo. 
Técnica del cono invertido:-Para ésta técnica se -

elige un cono de gutapercha grueso y se le cortwel ex-

tremo grueso(estriado), se prueba en el conducto intro-

duciéndolo en posición invertida, para comprobar el --
ajuste del cono debemos notar cierta resistencia al tra 
ccionarlo y radiográficamente debo ocupar la noeicién - 



OBTURACION DE LOS CONDUCTOS CLASE III.- 

Si la aperificación falla o es-iikaapropiada, se ob-

tura con un cono primario de gutaperoha grande condensa 

do con presión lateral para poder aumontar mas conos de 

gutapercha. Si el conduoto se prepara con perfección — 

podrá ser obturado con un cono de plata. Rara vez se --

usará el método de gutapercha reblandecida y presión --

vertical fuerte, debido a que ésto causaría una sobreob 

turación. 

CONDERSACION LATERAL DE GUMPERCIIA 

Cono primario grueso y romo: Un conducto tubular -

grande con poco estrechamiento del conducto, se puede 

Obturar mejor ceta un :cono ,primario de g¥xtaperoha "$rue- 
•¥ y truca do ' de la `punta. i `:el conducte¥. _ e s `muy ••••gtán.. 

de se usard'un cono hecho a la Medida. De.cualquier'for 

ma éste deberá ajustare° correctamente. El objeto del -

cono Primario es bloquear el foraMen lo más que sea po-

sible y el de los auxiliares es completar la obturación. 

Para evitar la sobroobturación se marca en el espa 

ciador la longitud de trabajo. 

Técnica del cono invertidos-Para ésta técnica oe - 

elige un cono de gutapercha grueso y se le corta el ex- 

tremo grucoo(estriado), se prueba en el conducto intro-

duciéndolo en posición invertida, para comprobar el --

ajuste dol cono debemos notar cierta resistencia al tra 

coionarlo y radiográficamente debo ooupar la nooición 



óptima para bloquear la zona del foramen apical. Si el-

cono cubre los requisitos exigidos para un cono prima - 

rio, se procede a -revestir el conducto con' cemento en - 
cantidad abundante y se introduce el cono también en --
bierto con cemento hasta'que llegue a ou posición ,i----

ceirreota. Debido a la forMa del conduoto y,al;ajuste --

dél cono, éste actuará como émbolo; si el paciente re -

fiero alguna molestia dota será debida al desplazamien-
to del aire por lo tanto debemos introducirlo lentamen-
te y así se forzará poco cemento en los tejidos periapi 
cales. 

Después de haber colocado el cono primario invertí 
do se agregarán más conos finos condensándolos lateral-
mente con un espaciador en el cual debemos marcar la -- 

tila: 	 E391#139~9I64-: 
erati'S eáercer una presión 'suficiente, durante lá'conden-
sación lateral pues de no ser ami lograremos una, obtura 

oión mal condensada que a su vez dará lugar a filtra --

ci6n ulterior que llevará al fracaso del tratamiento. 



Rollo do gutapercha hecho a la medida: Este se usa 

cuando el conducto tubular es tan grande que hasta el - 

cono invertido ha quedado holgado. Dicho rollo se con - 
feociona calentando varios conos de gutapercha y unién-

dolos-, extremo grueso con extremo fino hasta formar un-
rollo del tamaao y forma del conducto. Se enfría el ro-

llo con Cloruro de Etilo o Pluori Methane ( en atomiza-

dor ) para endurecer la gutapercha y posteriormente ---
ajuetarla en el conducto. 

Si aln queda holgada pe aumenta gutapercha; si es-
ligeramente más grande se calienta a la llama y se in-

troduce en el conducto y así se ajustará majer. Se com-

prueba que el rollo presente resistencia a la tracción-
y se toma una radiografía para ver is.uajuste.:Si„éstas-

pruebásresultaia.poSitiVasea:eateilt4::0“0.1011átum 
taperthaquelsobra-Iale,:debe ser seeciónada. a:láláltura 
de la base de la cámara pulpas coa un excavador de cu—
charilla caliente para poder introducir un espaciador--
con la longitud de trabajo marcada, se condensa lateral 
mente y así se asegura la obliteración del conducto ra-
dicular. 

Simpson y ratkin propusieran la obturación de con-
ductos tubulares con ápice cerrado debido al éxito de - 
la apexificación. Ellos dicen que después de colocar el 
cono hecho a la medida y haber mocoionado la gutapercha, 
so impulsa el cono hacia el ápice con un atacador fuer-
te y se le compacta al retirar al atacador quedará un - 

espacio vacío central el cual sor& relleno con gutaper-

cha en trozos por compresión vertical, despude se elimi 
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nard el exceso do gutapercha. 
Técnica del cono de plata,: Esta se usa en conductos 

bastante maduros sin estrechamiento en el foramen. 111--

dhos - casos resultan de la resorción radicular apical o -

de la preparando apical con un instrumento grande para-

drenar un absceso por el oonduoto. 
Para la obturación de estos conductos existen dos -

alternativas: 

1.- Obturar con un cono do plata :otico. 

2.- 0 con un cono de plata en el hice y conden----

sació:2 lateral de conos múltiples de gutapercha. 

ni cualquiera de los dos casos se deberá hacer una- 
preparación casi perfecta del conducto para, que el cono- 

de plata ocluya al mismo perfectamente cosa que se 20$11 
r& al adaptar el 0012.0 hasta- .que, la pUnta:SelídaPte- al 
Centinetetan'alitstadátilenteqUe: SeaAitill:retirarlo'Con': 
pinzas hemostdticas.Deepudedebemob examinar el tono 

para asegurarnos de que quede marcado en.sna paredes con 
dentina en todo el perímetro no odio en uno o dos luga—
res. El cemento se introducirá con gran cuidado en el --

conducto y se colocará el cono lentamente para que el --

exceso de comento se elimine, recordemos que si se intro 
duce rápidamente el cono éste puedo funcionar como émbo-
lo. Esto método do obturaoi6n da buenos resultados sin -

gran riozgo de sobre obturar. 

Metodos de obturación con cantas o cementos -di-dem--

monte; 

a., Técnica de difusión de oloronorcha: En 1914, --

Callahan propuso la oloropercha obtenida de la disolu,--
ción de gutapercha en cloroformo, como material princi-- 



paf dé obturación. 

Johnston modificó la anterior técnica usando la ole-

roperoha sólo.'como medio cementante de los,conos de gota- 

percha, la técnica Callahan-Johnston es muy usada en la - 

actualidad pero bajo ciertos limites. 

inaceptable como material de obturación debi-

do a la porcolación apical que ce. produce como consecuen-

cia de la contracción de la obturación al.  evaporares el -

cloroformo. 

II.- Es perfectamente aceptable como medio cementan-

te de conos múltiples de gutapercha. 

III.- Pero inaceptable para conos de plata en razón-

de la contracción. El cono de piata no puede ser compacta 

do en e/tércio apica/ del pondlictU. . 	• 	,• 
Cementos  

toaradieUlare:é7 Cén -CeMentó 	óátiétlte:. 	propiciada. por`   
Sargentiy por Goerig yteymonr. 
: 	Los cementos de mayor aceptaciln son fundamentalmen- 

te los de óxido de cinc y eugenol, las policetonas y las-

resinas op6xicas. El cemento de óxido de cinc y eugenoi-

creado ror Richert cumple amrliamente los requisitos esta 

blecidos sor Grossman excepto que mancha intensamente el-

diente. 

Grossman agrupó los materiales de obturación acepta-

bles de la siguiente forma: 

Plásticoe 

Sólidos 

Cementos 

Pastan 



y rropuso 10 requisitos que deben cubrir loe mismos; és—
tos requisitos son aplicables por igual a. metales,plasti 
cos y cementos. 

1.— Ser fácil de introducir en el conducto radiou — 

lar. 

2.— Sellar el conducto en diámetro así como en lon—

gitud. 

3.— No contraerse una voz insertado. 

4.— Ser impermeable a la humedad. 

5.— Ser bacterioetático, o al menos no favorecer la 
proliferación bacteriana. 

6.— Ser radiopaco. 

7.— No manchar la estructura dentaria. 

3.— No irritar Ies tejidos perjapicales. 

antes' destú'inserCión. 

10.— Poder ser retirado fácilmente si fuera necesa—

rio. 

21 mismo Grossman recomendó un cemento de Oxido de-

Cinc y Eugenol (ZO—E) que no manchaba, para sustituir al 

de Richert, dicho cemente llena los requisitos sin embar 

go hay muy rocas pruebas de la eficacia de 6ste tipo de—
obturaciones on un conducto clase III ya que (Soto mato—
do es usado especialmente en dientes primarios que ile--
gan a la exfoliación natural. 

c.— Pastas resorbibles: istao fueron creadas para —

la obturación de conductos do dientes deenulpados con le 

ción porinDical. Dichas pastas estan hechas principalmen 

te a baso uo Yodoi:ormo que es radionneo y resorbilue, 



sin embargo ésta última característica puede crear parco-

lación y por lo tanto llevar al fracaso el tratamiento. 

Laisto; hizo moaificaciones a la clásica pasta yodo 

formada y ia usó con conos ae gutapercha, con éstos aos - 

/ariaciones la resorción continua ue lu casta en el con -

dueto tienae a aetenerso. zio se recomienda la oobreoutura 

ción pués si la zona periapical se encuentra del todo en-

cansulada en el hueso y no hay una vía de drenaje, el pa-

ciente puede sufrir un dolor muy intenso que desaparecerá 

hasta que ocurra la resorción. 
CEMENTOGENESIS DE LOS DEFECTOS RADICULARES.- 

Las resorcionos tanto internas como ternas son cau 
sadas generalmente por traumatismos en los dientes. 

Según Frank Kaiser es posible detener la destrucción 

de estructura dental causada Poréstos mrocesos de descal 

eirjoación. y logTar que al cemento se recupere aplicando-

los mismos principios biológicos que en la apicog6nesia. 

La resorción apical casi siempre está relacionada --

con necrosis pulpar o con pulpitis crónica avanzada. Rara 
vez la resorción apical es de origen pulpar, sino que es--
ocacionada por la acción osteoclástica proveniente del te 
jido del ligamento periodontal. Las perforaciones latera-

les, por el contrario, casi siempre son resultado de re - 
sorción interna y os la pulpa la quo destruye una cocción 

del diente para lograr comunicación con el tejido porto - 

dontal. La resorción interna sólo so detiene medlante"pul 
pectomía", una vez realizada ésta so colocará Hidróxido -
de Calcio y se esperará a quo se produzca la cementogéne-
sis, tambión se ha usado ol"Fonfoto Tricálcico cerámico" 



33. 

que es un gel coldgeno con substancias químicas estimulan 

tes. 

Técniéa Clínica.- SI HAY NECROSIS O INPLAMACION TUL 

PARES. 

1.-Se elimina el tejido degenerado. 

2.- Se irriga abundantemente. 

3".- Limpiar por completo y rectificar. 

SI LA PUWA ES VITAL. 

1.- Se retira el paquete vasculonorvioso por medio -

de tiranervios. 

2.- Se limpia y rectifica minuciosamente el conducto 

3.- El tejido alojado en el defecto producido por in 

resorción se puede retirar con una lima a la que sehaya-

doblado notablem4nteláPuntabián:ourVada'JparaqUé4le 
Aitlint1014defOetoyráápO! eliido:pulpár aberrante 

- Se'dejabiPeelorite de sodio:por unos minutos pa 
ra iniciar la proteólisis del tejido. 

5.- So lima perfectamente el condiicto. 
6.- Se seca muy bión. 

7.- Se llena el conducto con pasta de hidróxido de -

calcio y paraolorofenol alcanforado obturando hasta el --
ápice. 

8.- Se coloca un cemento temporal en la cavidad. Pue 

den haber molestias por la erosión. 
9.- Se cita el paciente cada 6 semanas para tomar ra 

diografías de control en las quo so debe ver el cierre 
gradual del ápice o la reparación también gradual de la -
lesión asociada con la perforación lateral. 
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10.- 1n cada sesión se cambia la pasta de hidróxido 
de. calcio por otra nueva. 

11.- Cuando la lesión óbea queda rellena se puede 

considerar como una matriz.contra la cual se obtura. 

12.- So obtura definitivamente'el conducto con guta 

percha condensada. 
13.- Este método ha dado muy buenon resultados tan-

to en perforaciones mecánicas como en patol6licas. 

Fig. No.5 
CALCIFICKCION.- Existen casos en los que la lesión 

tranmsgtica no ce tan intensa y por lo mismo no desvitali 

za a la pulpa. Sin embargo, la milpa puede reaccionar an 
te la lesión creando dentina reparadora en cantidades -

excesivas u irla, depositando hasta lograr obliterar la -

totalidad do la adulara pulpar y el conducto radicular.  

Las coronas de los dientes con ésta afectación se -

caracterizan a la vista por el color opaco "sin vida" --

que Presentan_y generalmente no dan respuesta a las nrue 

bao de vitalidad o las dan muy ].ovos debido u la abundan 

te calcificación pulpar. 



•E1 conducto a los rayos X puede carecer totalmente-

calcificado pero, si, no hay una zona radieiúcioa periapi 
cal ;ni síntomas de pulpitia, se puede suponer que hay --
unapequefla porción de pulpa con vitalidad o .que el fOra 

men apical fué realmente ocluido por la dentina reparado 

ra. En cualquiera do los dos casos no debe hacerse el --
tratamiento de cenductos sino hacer, exámenes periódicos-

radiográficos para observar si se producen alteraciones-
poriapicales. Sólo se hará el tratamiento de conductos -

si aparecieran síntomas dolorosos o alguna lesión pert -
apical. A pesar de que el tratamiento esté indicado, de-

bemos decidir si dicho tratamiento so hará en forma qui-

rúrgica o no quirdrgica. Para tomar la deeición debemos-
basarnos en las posibilidades que hayan para lograr acre • 

004ázitEtli4-anT914#400151áá4004d~liAildrol -.  

C4eiliCabióne“anta que la'Cáástaptii-i-
par y'hasta parte de un conducto están obstruidos, al in 
tentar entrar en el conducto podemos destruir excesiva -

mente ia corona y llegar a perforarla o perforar también 

la raíz. Si nos damos cuenta de la dificultad para inten 

tar el acceso curonario mejor será que procedamos a rea-
lizar la intervención quirúrgica del ápice. 

la exresición apical y su obturación con amalgama - 

son el tratamiento indicado para pulpas sin vitalidad, 

sprvymente calcificadas. 



CLASE II, Fractura coronaria sin exposición culpar. 

Las consideraciones acerca del diagnóstico y-trata 
miento dados en los casos de lesión olase I' son aplica-
bles también a los de clase II, sin embar;lo a los últi-

mos deben sumarse los problemas de protección a la es - 

tructura dentaria expuesta y su restauración. Cuando la 
fractura es solo a nivel esmalte, o esmalte y una peque 
Toa cantidad de dentina se hará un simple alisamiento o- 

el remodelado ligero con piedras y discos para lograr -

el restablecimiento estético y sobre la estructura den- 

tinaria expuesta se aplicará una capa do barniz como me 

dio aislante ante los estímulos térmicos. Si fuera nace 

Bario mejorar la estética se rebajaran tambiénlop_dien 

es adyacentes ain olvidar ,llevar un' control. de vitali 
dk¿a4éJ,itái 	 ésa zapa,  

En caso de'que la fracturaabarcara una gran canti 
dad de dentina, se colocará un material sedante como --

óxido de cinc y eugenol y una  corona temporal de piásti 

co ( será preciso terminar muy bién los márgenes gingi-

vales y quitar el exceso de acrílico pués éste puede --

causar gingivitis intensa), durante 2 meses se llevará- 
control de la vitalidad y si después de éste periódo el 

diente responde normalmente a las pruebas se procederá- 
a su restauración, el tipo de restauración a colocar --

será determinada en base a la edad del diente y al tatua 

fío de la cámara pulpar. 



Se recomienda colocar una oorona funda en porcela-

na o una con sólo el frente de poroelana la , elección:de 

ésta es debido a.su alto grado estético, durante el ta-
llado de la preparación debemos tener gran cuidado de -

no tocar la pulpa, varios autores sostienen que ésto es 
posible en, la mayor/a de, los dientes incisivos, aún en-

los de los niaoa más pequeños. Si se corre el riesgo de 

lesionar la pulpa al tallar la preparación estará indi-

cado restaurar el diente sólo en la zona fracturada, la 

restauración podrá ser hecha a base de resinas compuse-

tan previo gravado del esmalte para lograr su mejor 
adhesión. La restauración temporal es ideal en dientes-

jóvenes ésta permanecerá hasta que la culpa llegue a --
calcificar con laedad,. se recomienda daraIstapretpa7: 

rgitithiltiltitád~1740“erMahembrode 

cuando la fractura ha'aucedido en diente adulto y-

no existe exposición pulpar se' hace una corona de tipo-

más permanente en cuanto se compruebe la vitalidad pul-

gar, mientras tanto podemos satisfacer loa requerimien-

tos est6ticos restaurando la fractura con un material - 
comnuesto. 

Luchos odontólogos se resisten a colocar coronas -

en dientes jóvenes aún cuando el Peligro de exponer la-
pulPa es poco y su razón os que; la rápida y continua -

erupción do la corona expondrá el margen gingival do la 

restauración, por loto acostumbran colocar restauracio-
nes temporales poco estéticas como os el caso de las -- 



coronas do acero inoxidable que tal vez puede quedar --

por años. La colocación de éstas restauraciones obliga 
al paciente joven a vivir'incómodo psicológicamente has 

ta cumplir sus 20 arios edad en la quo so colocará una —

restauración definitiva y estética. Por ésto sería =In—
conveniente colocar una restauración lo más estética po 

sible desde el rrincinio. O al menos informar a los pa—

dres sobre la alternativa y dejar que ellos tomen la --

desición. 

CLASE III, ?yactura coronaria: con exposición pul—

nar. 

El tratamiento de latvexPesite3.9n9aPulparonde.: 

eti elogie -1-áiiililíj.04110.11(314“100#40.1111—
deHieládieelieeóe:de:tiaeíte22tóIyuire:I. que ruede 
amlicarSe a cada caso y los objetiVon que se denean al— 
canzar al finalizar el tratamiento. 

Si la pulpa fué desvitalizada, el tratamiento indi 

cado será pulpectomía y tratamiento de conductos y si — 

6sta. no fu6 lesionada luego do la exposición traumática 
debemos ante todo tratar do conservar su vitalidad cosa 

que se logrará mediante 2 procedimientos: recubrimiento 

palpar o pulpotomia. 

Generalmente no se recomienda hacer recubrimiento—

pulpar en casos de exposición pulnar traumática en dien 

ten anteriores. Aunque óeta puedo realizarse en peque —
flan exposiciones que no tory:cm mucha tiempo de haber -- 
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ocurrido, existen varias razones por las que se reco --

mienda recurrir en datos casos a la pulpotomla. 

1.- Al ocurrir la exposición pulpar traumática se-

crea una gran contaminación bacteriana misma que perma-

necerá en la superficie pulpar aún después de hacer el-

recubrimiento poro que probablemente atará eliminada' al-

hacer la pulpotomía. 

2.- 3s dificil hacer la restauraoión de una pieza- 

dentaria con protección pulpar sin alterar éata. No es-

as& en la pulrotomía. 

3.- Será difícil lograr la retención necesaria al-

restaurar un diente con protección pulpar, y será fácil 

hacerla en la oteara pulpar .después de haber realizado- 

ta afectiVidad de la Puipotobía se compara 

vorablemente con la de la proteOción pulpar. Por tants, 

las ventajas relativas de la protección pulsar hacen de 

la pulpotomia el medio ideal para conservar la vitali -

dad culpar después de una exposición traumática. 

El recurrir a la pulpotomía se basa funaamentaimen 

te en el grado de desarrollo apical; y se indica en es-

pecial en dienten que no han terminado su desarrollo --
apical ya que si date tratamiento da buenos resultados-

además de conservar la vitalidad de la pulpa radicular-

logrará el cierre del extremo radicianr y eliminará así 

Ia necesidad de hacer el tratamiento quirúrgico. 



Si posteriormente apareciera alada daño pulpar:--- 
nería posible la condensación conservadora del conducto 

radicular contra el ápice cerrado pero si dicho darlo se 
produce antes del cierre apical, ci tratamiento indica-

do será la neoformación apical que se estimulará con un 
activador biológico y una vez cerrado el ápice se po -- 
drá obturar óptimamente el conducto. También de aconeo-

ja realizar la nuipotomía en dientes adultos con ápice-

cerrado aunque ésta no resulta siempre en éstos casos -
debido a que la circulación es menos abundante que en - 

dientes jóvenes y por lo mismo la pulpa adulta tiene --

menor poder reparativo. Además el diento adulto tiene -

cerrado su ápice y éste nue es el principal objetivo do 

la pulpotomía ya no será perseguido en dicho caso.Ann 
uellmaterial::1T10£0Ti4ó^,~aPT0t9glatTrag4:PolparJ 
úego da'jlapU"póteMítlelliellidróXidadecSnjoá 
&unos casos su uso no sólo:nologra orear un puente den 
tinario sino que puede dar lugar a resorción interna. 

Hunter experimentó sobre la protección pulpar y 

observó que se formaba un puente de calcificación deba-

jo del hidróxido de calcio, hidróxido de magnecio y óxi 

do de cinc y cugenol. Ante éstos experimentos los dien-

tes humanos no presentaron puente dontinario debajo del 
óxido do cinc y ougenel, Lassler experimentó, en ratas-

y demostró que sí se formaba el puente debajo del óxido 

de cinc y ougonol, aunque no con la misma rapidez como-

debajo del hidróxido do calcio lo cual refleja las dife 

renten reacciones al óxido de cinc y u1 eugeno1 de los-

organismos humano y animal. 
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riore-Donno y Baumo, y Lawson y Mitoheil mostraron 

que con. una pasta protectora de cortiooides se puede cu 

rar la pulpitis dolorosa. Sin embargo', no lograron la -
formación del puente de. dentina. Vigg sostiene que la -
formación de dicho puente puede lograrse al sellar un - 

corticoestoroide mediante una capa do hidróxido de cal-
cio. 

Elementos para el éxito de la pulpotomía.- 

1.- 	hacer pulpotomia en dientes fracturados con 

síntomas clínicos de pulpitie o si la pulpa da sebtales-

de estar desvitalizada. 

2,- Las probabilidedee de' 4xl" "nma7cTea  
osióión. '-iati¿icílrrido en;lapso) de  24 hrs. 

Exposiciones de duración más larga aumentan la 
posibilidad de invasión ,bacteriana extendida del tejido 

pulpar. 

4.- El color de la pulpa expuesta debe ser rojo"-

y debe sangrar fácilmente al punzársele con el extremo-

de una sonda exploradora. 

5.— Si ,oxisten éatoa aíntomas de vitalidad, se po-
drá hacer la pulpotomía a pesar do las reacciones nega-

tivas a las pruebas térmica y elóctrica, debido a que -

en dientes jóvenes traumatizados &atan no suelen sor --

fidedignas. 



En cano de que la pulpótomía esté indicada, ---

deberá haoerse con dique de goma puesto -e instrumental- 

Técnica de pulpotomía para dionteo fracturados.- 

1.- Se anestesia regionalmente o por infiltración. 

2.- Se coloca el dique de goma y se pinta el dien-

te con tintura de zefirdn. 

3.- Se talla una cavidad de acceso en la superfi--. 
cie lingual u oclusal del diente fracturado y se expone 

. la totalidad de la cámara pulpar. 

4.- Se amputa la pulpa cameral hasta el nivel carvi 

con curabas o excavadores estériles. 

5.- SslaValacátarapulpaTpoxigliet:lAe14,11e0 

-;.1e- próparaj.:ColOCaUna caPa'da hidróxido de - 
calcio (Pulpdent) sobre el =afín amputado y se seca con 

aire. Luego se coloca una mezcla cremosa de cemento de- 

fosfato de cinc. 

7.- Cuando el cemento haya endurecido, se hace una-

restauración de amalgama do plata temporal (blanda) pa-

ra protección. 

Después de doto se cita al paciente a intervalos--
de uno, tres y seis meses para llevar control radiográ-

fico y prueban de vitalidad pulpar. Los casos favores --

bias se. identifican radiogrdficamento por la.formación, 

de un puente calcificado sobre el mul6n/ulpar. En eluci-

de que el puente abarque todo la brecha y las prueban - 

cal 



de vitalidad sean normales', se puede restaurar el --

diente de.manera definitiva. Si el puente se ha formado 
pero las reacciones a It e las pruebas de vitalidad son -

negativas, se volverá a examinar al paciente a interva-

los de tres meses durante los siguientes 6 meses para -
ver si el desarrollo radicular progresa. La falta de de 

sarrollo radicular determina que el tratamiento falló y 

se hará necesario el tratamiento aconsejado por Prank - 

Kaiser para lograr la neoformación apical. Si la apice-

génesis resulta favorable, se efecturá la obturación --

del conducto de manera definitiva y la restauración per 

manente del diente. 



CLASE IV, Fractura coronaria: que se extiende sub-

gingivalmente.- 

Las lesiones traumáticas clase /V y las de clase - 

III tiene en común la exposición pulpar. A la clase IV-

se le considera complicada por que la fractura se ex --

tiende bajo el margen gingival. Generalmente las fractu 

ras subgingivales no llegan hasta la superficie radicu-

lar sino que únicamente so extienden hasta la unión de-

cdmento y dentina. En dientes que están en erupción és-

ta unión puede estar bién debajo del margen gingival, 

si la fractura subgingival está en el esmalte lingual -

será necesario exponer el margen fracturado y esto lo -

lograremos haciendo una gingivectomía simple. 

Si esta afectada la superficie :.liadicigar linguai 
hicetomía Para - deseo 

brin. éI:r-extreMb dela fractúrá. Las diferencias en el 
nivel a la.:alturadc-',,la---'is-riófrrribr---tlenen gran importan 

cia estética por estar precisamente en la cara lingual-

pero si la fractura afecta la superficie vestibular de-

esmalte sí debamos considerar la estética. En dicho ca-
so la ginglveotomfa o la ontoctomía deberan extenderse-
a cada ludo del diento lesionado con el objeto de lo --

arar una altura gingival en armonía con la del diento -

fracturado. En ocacionos un diente no fractura por en--
tar debilitado por restauraciones,carles o combinación 

de ambas. En consecuencia, la corona puede desprender,-
se totalmente dejando intacto un munk5n radicular total 



mente subgingival. La combinación de gingivectomía y os 

tectomla extendidos a los dientes adyacentes en caso ne 

casarlo, logra lo siguiente: 

1.- Facilita la restauración al exponer el margen, 

fracturado y el reato do la estructura radicular. 

2.- Al exponer la suficiente ontructura radicular-

facilita también la colocación del dique de goma para -

realizar el tratamiento de conductos de manera asóptica. 

3.— Se crea una arquitectura ósea y gingival ade--
cuada. 

Si,la pulpa conserva su vitalidad y está indicado-

el tratamiento endodóntico conservador, éste puede ha - 

cerse totalmente durante la intervención quirúrgica pe 

riodontal., Fi realizar condlIntame4.1?-0231:12átlImentós: 
. e alev r m s o 'menas una. -' hora.' y tole batan ahorrare -

Mes al paciente la extracción del diente y la prepara - 
...4A--dauna,--mr&les'íúí-nn-cierteé-éases, para evitar la—

operación o su resultado antiestético, se puede recu.--

rwir al movimiento ortodóntico del diente,mismo que tra 
taremos en las fracturas de clase V. 

Fractura subgingival en dientes posteriores.- 

Las fracturan de dichos dientes rara voz son cau-

sadas por traumatismos pero si os común que su fractura 

sea debida a caries extonsas,porque no so protegió bi6n 

alguna cúspide quo ya estaba debilitada o por la incer. 



cidn de incrustaciones de oro muy ajustadas. Si la frac 

tura es eubgingival pero na llega a la furcación del --

diente :¡se:indica el mismo tratamiento que para los --
dientes anteriores, éste es gingivectom/a, ostectomía,-
tratamiento de conductos y restauración. 

Si la fractura llega a la furcacién, puede ser po-
sible retirar uno de los segmentos fracturados con su - 
raiz y hacer la restauración del otro eegmento luego -
del tratamiento de condUctos. El segmento quo se conser 

va será tratado y restaurado generalmente por medio de-
.gingivectomía y ostectomla. Esto ce lleva a cabo, en el 

caso de fractura meniodistal de premolares o molares --
superiores, retirando la mitad vestibular o ling:mi de-

la cpronacen,sU r:e4na, encaso:de.:/raotura veatibullo 

retirando `la mitad me 
Dial D'idiota). dela corona con su respectiva raiz, a la 

marleu'a de hmmittecCia. 

CLASE V, Fractura radicular con pérdida de estruc- 
tura coronaria o sin ella. 

Divinión 1: Fracturan horizontales. 

Las fracturas radicualron pueden ocurrir con p'ir - 
dida de la corona o sin ella. La frecuencia de fractu -
ras radiculares es menor entro los 7 y 10 afee debido a 
que on &eta edad las raíces do loe dienten anteriores -
permanentes no estén totalmente desarrolladas y tiondon 
a ser avulsienados o luxados por el traumatismo, pero - 



no fraoturadas. 

En cuanto a los dientes adultos que están completa 

mente formados, si la fraotura ocurre en el tercio me - 

dio o apical de la raíz, el pronóstico de coneervaoión-

os Muy favorable. En muchos casos, ambos segmentos con-
servan su vitalidad , por ésto no debemos tomar en ouen 

ta las reacciones negativas Que de gel diente en el oso -

mento del accidente ya que éstas pueden tornarse positi 

vas poco después de que el choque desaparece. Andreasen 

eetudió loe problemas engendrados por la fractura radi-

cular así como las diferentes formas reparativas. Sena-

la que: 
1.- La unión de los 2 fragmentos a expensas de te 

D.de calcificado puede ser muy semejante a lwforma en 

um:,::d4 1 UesojfractUrado 

PuerWhaber''Unafalta deunién. en la que el te _ 
jida  conectiva separe los segmentos y el cement12.prs11.-.-- 
fere bobrelab superficies fracturadas. 

3.- la desunión de los segmentos está separada -- 

por tejido conectivo y un puente óseo. En los segmentos 

fracturados se inserta ligamento periodontal normal. 

4.- Los fragmentos están separados por tejido infla 

oratorio crónico. El segmento apical do la pulpa posee - 

mayor capacidad para conservarse vital; el fragmento co 

ronario se necrosa. 

Cuando la necrosis ocurre en el fragmento corona - 

rio y no hay unión con el fragmento apical, hay qui¿n-- 
sostiene que puedo estimularse prlmero la comentogéne -
sis mediante la limpieza del conducto corto y la coloca 
ción dol Hidróxido de calcio. Debe hacerse control del- 



tratamiento cada 4 o 6 meses, y si resulta favorable so 

agrega más hidróxido de calcio con el objeto de unir — 

'los 2 segmentos o por lo menos, que la solución de con-

tinuidad sea cerrada por el cemento. Entonces,•Serd más 

fácil la obturaci6n del Conducto en el fragmento corona 

rio. 

El pronóstico de la fractura horizontal dependo ---

princiDalmente del nivel al que se encuentre. En fraotu 

ras del tercio coronario de la raíz ea posible salvar 

el segmento radicular aunque el coronario so pierda.-

Luego, puede aprovecharse el segrento terminal extruyón 

dolo antes por medios ortodónticos. Heithersay ha elabo 

ratio una técnica ortod6ntica para "hacer erupcionar" el 

fragmento radioualr más -allá de la encía. 

g. Vo.- 6 

A, Fractura oblicua debajo de la encía Vestibular, carie 

te necrosis. 3, Conducto obturado y perno cementado, el 

aparato ortodóntico ejercerá tracción continua misma 11.1• .0E1 

que "hará erupcionar" el diente hasta una posición que—

permita su restauración. 



Si el fragmento coronario fracturado sigue en su -

lugar, se hace una pulpectomia y se obturan con gutaner 
cha los 2 segmentos. Después se coloca un perno con ros 
ca en el segmento radicular y se hace en la corona una-

ranura rectangular a través de la que se fijará un apa-
rato exted6ntice para extruir la raíz hacia una post --

ción funcional. 

Tratamientoe ertedóntico y endedóntice combinados-

para fracturas radiculares transversales a la altura, de 

la (cresta alveolar. A, retención de la corona clínica. 

De izquierda a. derecha: Fractura transversal, se obtura 
el conducto, se talla la corona y se coloda un perno,se 

incorpora el aparato, se desplaza la raiz hacia su nue-

va posición, restauración de corona a perno y cofia. 

Cuando la raíz se encuentre en la posición adecua-

da, se retendrá allí por 2 meses y posteriormente se --
restaurará difinitivamonte con cofia y perno y IITIA  coro 

na funda. 
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Existen casos de fractnra radicular en los que el 

fragmento coronario queda pero se desvitaliza, hay que-

decidir si se incluye el fragmento apical en la obtura-

ción del conducto o so elimina por medios quirúrgicos.- 

Si el fragmento apical es pequeffo o su desplazamiento - 

es considerable en relación al coronario y se encuentra 

rodeado por una lesión, lo más preciso será retirarlo.- 

Si el fragmento apical os grande y se encuentra muy cer 

ca del coronario, se conserva o incluye en la instrumen 

taoión y obturación del conducto. Si el diente no pro 

. santa movilidad, el conducto no puede obturar comúnmen-

te con gutapercha. Si existe movilidad, será precisa la 

obturación con un material más rígido que tenderá a lo-

grar la ferulización de los 2 eegmentoe. .Cospe material 
Z.igiáogne40ellipiearee Unj.bplanteenaóádn:lioa,:da::orame 
oolaaltO ,'al cual aeneitin6 Eaiser como "obturación ortop6 

dices", si la fractura-ha causado la movilidad del dien-
te, es necesario ferulizarlo para estabilizarlo, ésta -

férula muede ser de plctetico, cinta eltetica o alambre-

y se deja puesta durante 6 semanas también deben mante-

nerse los dienten en aquinecia limándolos con el fin de 

reducir ol traumatismo durante el periódo de cicatriza-

ción. Frank aplicó novedosamente los implantes endodón-

ticos, logrando gran éxito, en fracturas de la mitad de 
la raíz en las que el fragmento coronario presenta gran 

movilidad. Una voz quo se ha retirado quirúrgicamente -

el segmento apical patológico, so prepara una cavidad - 

de acceso lingual corriente dirigido hacia el conducto- 

radicular del sogomnto coronario. 



Se instrumenta el conducto e inserta el implanta-, 

endodéntico más grueso, de modo que se extienda apical-

mente a una diatanCia igual a la del fragmento elimina-

do. De ésta manera se restablece la longitud original - 

del diente por medio del implante de cromocobaltO, en-

éste caso ea también imprescindible que la preparación-

apical sea sellada por el implante que pasa hacia el o 
pacto óseo. E]. acortamiento de la punta del implante on 
unos 2 mm asegura que ésta llegue al fondo de la lesión 

ósea en tanto que ajusta firmemente en la preparación - 

apical circular. 
Debe aplicarse férula a la corona durante el pe --

riodo de cicatrización inicial. La neoformación ósea re 
llenará lazona periférica da la9raír matálioa7 la mg, 

hincapié en  
oiaantrealitiPlantaandedénticaqUaPaea a través dei: 
dlante haaia:al huesa:y los implantea endósecao lámi - 
nas metálicas que pasan a través de los "tejidos. blan -

dos" hacia ol hueso. Natiella ha mostrado los múltiples 

fracasos debidos a la inflamación alrededor de los im -

plantes do idminas metálicas. 
Neuman,Spangberg y Iangeland demostraron que optima 

yor la reacción inflamatoria ante los implantes metáli-

cos expuestos al medio bucal que on los no expuestos". 

División 2: Fracturas verticales y en cincel. 

Se denominannfracturadverticalesn aquellas cuya -

linea do fractura se extiende paralelamente al eje Ion- 



Línea de frac 

tura. 
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gitudinal del diente. 

Ne. 8 

A, vista veatibulár de una fractura vertical en un 
diente antorosuperior. 

B, vista digital de fractura vertical en un diente-
anterosuperior. 

Fracturas en cincel son aquellas que procontan 

gran diferencia entre la altura vestibular y la lingual. 
Los extremos radiculares fracturados eetán bisela-

dos uniformomente y tienen aspecto de cincel. 
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- ervcincel, enel'tercio0Oronaric -cuyo:pro' 
místico es desfaVorable debido a la dificúltad para inrno 
vilizar el fragmento coronario. 

L£nea de 

fractura. 

El pronóstico de las fracturas verticales es malo-
debido a que los fragmentos fracturados generalmente ne-
se unirán mediante callo. Lamentablemente, éstas fractu-

ras casi siempre abarcan las superficies Ve. y Li. de la 
raíz y la reparación dol sector vestibular no dará rosul 

tado favorable. Por lo que, casi siempre está indicada -

la extracción. 

A veces,éstas fracturas son consecuencia de la con-

densación excesivamente vigorosa do gutapercha. 



o. 10. 
Radiogxáficamente se observa que hay desplazamiento 

de los segmentos fracturados, un gran espacio junto a -- 
la obturación de gutapercha o la extonción de los conos- 
de gutapercha hacia el Peri:ápice. 

Cuando sucede éste accidento por lo general co es-

cucha un crujido. Entonces el operador cree que puedo --
atacar =In conos de gutapercha on el conducto, aparente-
mente sin fin, a medida que so deeplacan loe segmentos -

bajo presión proporcionan mayor espacio "en el conducto". 

Deepués de ésto tipo de fracturas la extracción del Bien 
te es el único recurso. 



En las fracturas en cincel el pronósticoes igual-

mente malo ya que los extremos biselados agudos de los-

fragmentos fractUrados suelen deslizarse uno sobre otro 

cuando actúan las fuerzas de la masticación y éeto no -
permite la formación de callo. 

Si la fractura se produce en el tercio amical do -

la ra£z, el segmento amical puede extirparse quirúrgi—
camente, al mismo tiempo que se obtura ol conducto del-
fragmento coronario. Sin embargo, el nivel coronario do 
las fracturas en cincel suelen estar en el tercio coro-
nario de la raiz y la remoción del segmonto,apical deja 
odio una pequela cantidad de raíz remanente. En base a-
le anterior sólo existen 2 solucione) que son: la extra 

ación o el intento 	aumentariOn1litUdradioulareo
cegando un üplanto °endodónt .co.

•  

DtÁdNosTico DE TRAOTUA:RADICUtAR.-

Por lo general el diagnóstica de fractura radiéu -

lar se basa en la imagen radiográfica. Sin embargo, en-

ciertos casoo, el desplazamiento de loe segmentos es --

tan leve quo no se manifiesta radiogrdficámonte, tal es 

el caso do la fractura vertical que puede no descubrir-

se por la razón antes duda o porque la linea de fractik-

ra'está en sentido meelodistal y no vestibulolingval.-
En éste último cano ol rayo central caería perpendicu-,  

larmente a la fractura, que no so ve en la radiografía. 
Ion síntomas de fractura radioular incluyen moles-

tia contínua en la mucosa vestibular y sensibilidad a -
la perounidn o a la palpación. Otro alano muy común -- 



es la presencia de absceso crónico semejante aun absce 

. so periodontal. Puede , ocurrir que un diente con tracto,- 

ra radícular sea . desvitalizado y tratado endodánticamen 

te sin que. el operador llegue a descubrir la fractura. 

Posteriormente puede aparecer una zona radiolúcida 

en el ápice o al lado de la raíz a la altura de la frac 

tura, o en caso de que la lesión haya sido vertical, a-

lo largo de todo la longitud do la raiz, hasta el ápice. 

Linaburg y ljarshall senalaron que la exnosición --

quirúrgica puede revelar que el origen de la lesión 
ósea o del defecto neriodontal se encuentra realmente - 

en la fractura que no fuá descubierta. 

CLASE VI, Desplazamiento de dientes oon:frao • 

El desplazamiento dental ya' desde una modifieaei6n 
leve de la 'poeición por unladohasta la pérdida.total-

del diente (avuloi6n)'  por otro. Este desplazamiento pue 

de estar complicado por una fractura coronaria o radica 

lar, aunque los dientes desplazados cuelen fracturarse-

menos quo loe que permanecen en su lugar. 

División 1: Desplazamiento parcial. 

Esto desplazamiento puede ser de uno de los sigui-

entes tipos: 

a.- Vestibular o lingual 

b.- Extrusión (expulsado de su alveolo). 

c.- Intrusión (impulsado dentro do su alveolo). 



El tipo de desplazamiento y el grado do movilidad—

dental se determina mediante la exploración física. Los 

dientes desplaZados hacia Vestibular o Lingual y los ex 

truidos suelen tener una movilidad muy notoria, en cam—

bio los intruidos, tienden a estar firmes debido a que—

fuoron forzados hacia el interior del alveolo. 

Tanto la extrución como la intrución son fácilmen—

te reconocidas debido a la diferencia de la altura inci 

sal que el diente traumatizado guarda con respecto a 

los.adyacentes. Además la radiografía muestra el contor 

no alveolar dentario Dor arical al extremo radicular. 
• -". 	•''' 

Fig. lío. 11 

Extrución traumática de un incisivo central supe—

rior. So observa ol fondo alveolar y la posición mío --

incical de la corona en relación al incivo central adya 

canto. 

Aunque casi siempre el desplazamiento vestibular o 

lingual no descubre con facilidad, no niemnre es poni 



ble daterminar la posición vestibUlolingual previa de -
los dientes.. Eá pacientes con sobre mordida o mordida 

abierta superior el arco inferior no sirve como gu/s. -

exacta de 'la posición de los antagonistas. Si son vari-

os los dintel anterosuperiores desplazados, ni el mismo 
arco superior puede ser de gran utilidad para determi - 

nar la posición previa de los dienten. En éste caso, la 

reubicación de los dientes se hará basándose en los re-

querimientos estétioós y funcionales más razonables. 

Es frecuente aue al ocurrir el desplazamiento de 

uno o varios dientes se separen las tablas vestibular y 

lingual y la sección del ligamento periodontal. Las 

"bolsas traumáticas" que así so originan pueden exten-- 
, 	 ,.• 	• 
de.#130  a veces casa. hasta  

taYalilitliriaó:7takeIteicidiaaneOedéSPUélode'Trenbina 
dee:y eatabilizadosi lot dieátew debemos comprimir las 
tablas: alveolares sobre los dientes ejerciendo una pre-

eión digital 'firme, ésto con el fin de evitar la forma-

ción de un defecto periodontal permanente. Es convenien 

te también que en ése momento se registre la profundi -

dad de la bolsa. La lesión periodontal oreada por el -

desplazamiento dentario suela remediares por cicatriza-

ción del aparato de inserción. Sin embargo, si llega a-

originarse inflamación gingival la reinseroión del liga 

monto periodontal no se produce y queda un defecto per-

manente. Por lo tanto el paciente debo observar rígidos 

principios do higiene especialmente on dicha zona. 
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Debe llevarse control de la vitalidad en los dien-

tes desplazados y. registrar los resultados vara estable 

cer comparaciones con las lecturas posteriores. Con fre 

cuoncia, pese al gran desplazamiento, la pulpa puede --

conservarse vital. Por ello no debemos realizar el tra-

tamiento de conductos en el momento del traumatiomo, --

salvo que la pulpa haya sido lesionada y expuesta por -
la fractura. 

Tratamiento de los dientes extruidos v dientes des  

ulazados vestibular o lingualmente. 

los dientes que han sufrido cualquiera de datos --
accidentes deben ser llevados a su posición normal. Si-
los dientes tienen movilidad la maniobra se lleva a ca-

bo can PresicSa digital suave, baio anestesia local 

-entOfué 4iéciPlaZaáo pero se conserva. 'firme en su 
nueva posición, debe considerarse la posibilidad de ile 
vario :a suposición normal mediante procedimientos orto 
dónticos. Esta recolocación está indicada si el diente-

desplazado no interfiere en la oclusión normal. El moví 

miento ortodóntico os Luto recomendable para la recoloca 

ción pudo las fuerzas son ejercidas con mayor lentitud-
y suavidad, por lo que resultan menos traumáticas para-
la pulpa y estructuras de soctón ya traumatizadas que -

las fuerzas necesarias para hacer la recolocación digi- 

tal. 

Los dientes extruídos quo presentan movilidad pue- 

den presentar resistencia cuando co trata de volverlos- 
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a sus alveolos y Esta me debe a los ooagulos sangU£neos 

que se forman en los alveolos. Cuando la extrución es -
ligera, es suficiente con limar el borde ineical para -

restaurar ad el nivel incisalnormal.:Si la extrución-

es marcada y exige demasiado desgaste, ee hace neceser - 

rio crear una ventana amical por la cual saldrá la san-

gre que se encuentra enclaustrada. La incisión indicada 

para el colgajo os la de forma semilunar pequella. Se ex 

popo la tabla vestibular y se hace una abertura con una 

frena de bola del No. 6 a la altura del ápice del alveo 

lo. La sangre atrapada en el alveolo va saliendo por la 

ventana debido a la presión producida al empujar el ---

diente hacia su posición normal. 

111hávél,,:re0111090,401:1 loe dientes;;des¥plazadcs que,;--= 

fiebén, 	É0i4iiitádóEr.:'jtintO'• con sus 
adyacentespara estabilizarlbs - Pueden ser usadas féru 

las de Barras arqueadas,areo vestibular otodóntico o li 

raduras de alambre. 

Fi(. No. 12 

Férula de bandas otodónticas cuya finalidad es la-

estabilización de los incisivos centrales quo fueron re 

colocados por haber sido luxados parcialmente y p,-esen-

tar gran movilidad. 



También se puede fertilizar a base de resinas com--
puestas. Primeramente ce tratan las superficies adaman-
tinas interproximales con ácido para lograr una mejor -

adhesión. Tres o cuatro semanas después de reinsertado-

el diente, se retiran las férulas de resina compuesta -

y se pulen las suporficiesdentarias. Los diontes des - 

plazados deben ponerse y mantenerse en aquinecia para -

que no se traumaticen más, las férulas deben permanscer 
durante 4 o 6 semanas después de las cuales los dientes 

traumatizados deben estar firmes. Si existió exposición 

pulpar y es necesario hacer palpotomía o pulpeotomía --

éstas se harán hasta después de colocar la férula. En - 

caso de hacer la pulpectomia la pulpa se retira.con ti- 
- 

,,r11110T44007.511  .,coloca un oeikento:.';(4,11).011,4fivjá.114121.11,  

. .oondúcto para después
de retirada laférula pero, si-aparecieran dolor o tume 
facción deberá hacerae el tratamiento de conductos temi-

prano. De reauerirse una pulpotomia podrá hacerse desde 

la primera sesión. 

Tratamiento de dientes Intruidos. 

Por lo general los dientes intruidos suelen volver 
se a sus posiciones originales después de cierto tiempo 

sin necesidad de maniobras. El único tratamiento inmo--

diato es el de tipo paliativo en los tejidos blandos. -

si la erupción es lenta, se Puede acelerar por medios - 
ortodónticos como un reporte lineal fijado con cemento-

compuesto a la superficie vostibular del diente, so ha- 



los dientes intruídos y llegó a la (mm011101612 de que --
son meJortile;los resultados,  losradois'oon:'.iafi técnica:á' 

En. los 'caeos tratados quirúrgicamente se Observó 
mayor porcentaje de cambios matollógicos como: Pérdida -

ósea marginal, Resorción por anquilosis y Resorción in-
flamatoria que en los casos tratados ortodónticamente. 

División 2: Avulsión (arrancamiento) total. 

El único tratamiento para un diente totalmente ---
avulsionado es la reimplantación, éste tratamiento gene 

ralmento no realiza en dientes quo han sido avulsiona -

dos por.  un traumatismo sin embargo, existen casos en --
los que no indica la extracción intencional y la reim -

plantación. 

-deliOadás: 
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sugerido también que el diente sea llevado a su posi—

ción con un fórceps. La técnica antes mencionada es muy 

aconsejable cuando el diente ha "debaparecido" en la --

apófisis alveolar o ha llegado al rico de las fosas na-

sales. Sin embargo la recolocación forzada puede causar 

la avulsión del diento. los dienten intruidos, invaria-

blemente permanecen fijos en el alveolo. Por ésto no es 

necesaria la aplicación de férula, calvo que los dien -

ten queden flojos debido a la recolocación forzada. 

Andreasen realizó un estudio comparativo de los re 

cuitados obtenidos mediante la recolocación ortodóntica 
o exponténea con loe de la recolocación "quirúrgica" de 



A pesar de que la reimplantación da buenos resulta 

dos, a la larga y casi invariablemente produce reser 

oión radioular progresiva. La longevidad de un diente - 

reimplantado puede ser de 5 a 10 anos; no obstante el -

periodo de retención varia do unas pocas semanas a toda 

la vida. 

Hay diversidad de opiniones acerca de la convenien 

cia de conservar el ligamento periodontal que queda uni 

do al diente avulsionado. Algunos autores opinan que el 

periodo de retención del diente reimplantado es propor-

cional a la cantidad de ligamento períodontal con vita-

lidad que existe en el diente en el merento de la reim-

plantación. Otros sin embargo, aostienen que el conuer-

var el ligamento periodontal no representa'ninguna  
. Los experimentos sobre reimplántaeiónde 

erhau2 indican que en los dientes extraídos y reimplan-

tados inmediatamente ee conserva la vitalidad del liga-

mento meríodontal y por ésto no puede ocurrir anquilo - 

sis. Desde el nunto de vista práctico, parece convenien 

te la conuervación del ligamento neriodontal vital e in 

sertado cuando la reimplantación se lleva a cabo muy po 

co después de la luxación total o la extracción. Si el-

diente ha permanecido fuera del medio bucal durante un-

lapso considerable o cubierto por suciedad o fragmentos 

de otro material oxtrafio lo mejor en eliminar el tejido 

periodontal contaminado con una gasa estéril impregnada 

con solución calina, antes de la reimplantación. 



Cuanto antes se reimplante el diente después del acci--

dente, tanto más favorable será el pronóstieo de la re-

inserción. Con frecuencia se dan los casos en que el pa 

dre de algún joven se comunica con su odontólogo comuni 

cándole:que a su hijo le "sacaron el diente a golpes" y 

éste aconseja al padre que lave el diente con agua fría 

y que si no está cubierto por residuos, lo vuelva al al 

veolo. Si ello no es posible, el diente debe ser coloca 

do sublingualmente en el mismo paciente mientras llega-

al consultorio odontológico. 

Andrcasen computó loa casos de reimplantación he—

chos por odontólogos, médicos y pacientes daneses y de- 

mostró que los peores resultados se dieron en los reim . 	. 	- 
1-11401 ~u113.0.05j)P0t,ati~t4019üse'YorlOclu0:;11::' 
U.Saeti:ál.:'e*óóáóáentSrVenCichioS'odántálógot...., 

creenquedebennhacer álgó"; - los médicos y los pacien'-
tes en cambio se limitan, a llevarel 'diente avulsionado 

habta su alveolo lo más rápido posible. Andreasen obser 

vl que histológicamente la cicatrización delligamento-

neriodontal se produce en 2 semanas. 

Támbián desoribe 3 variedades de resorción poste 

rieres a la reimplantación: 

a.- Resorción de superficie, que ne presenta nor 

malmente y tiende a desaparecer oopontáneamente y no --

suele ser más profunda que 0.02 mm. 

b.- Resorción Inflamatoria,ésta os rápida y está -

relacionada con la inflamación del :ligamento periodon-- 



tal. Bata puede detenerse mediante la extirpación de la 

pulpa neerótica, limpiando el conducto y colocando hi - 
dróxido de calcio. la eliminación de la placa también -
evita la migración inflamatoria arical desde la gingivi 
tis marginal. 

o.- Resorción de reemplazo o anquilosis, en la --

cual el hueso alveolar se une al cemento o la dentina -
sin interposición de ligamento periodontal. La anquilo-

sis es el tipo de resorción más gravo y rápido, pero --

puede tender a la curación espontánea. 
Andreasen experimentó en monos y expuso algunos 

dientes extraídos a los mismos al aire libre, otros en-

solución salina y otros más fueron colocados en el ves-

t4.b14A.0 bucal .e bajo:la.rlengUa.¿Lod. dientes expuestos:a 

al re süfri.eron resorción xadiávlar posterior principal.- 
meneperanquiloain.Iosnonservadoe• en,eolución.sali—

na durante una horano presentaron anquilosis Y loa con 

servados en saliva durante 2 hrs. prácticamente no su - 

frieron resorción alguna. Basándose en éstos resultados 

y en su experiencia clínica Andreasen recomienda espe - 

cialmente indicar al paciente que ooloque el diente a - 
vulsionade en el vostibulo bucal o bajo la lengua mien-

tras llega al consultorio o que lo coloquen de nuevo en 

su alveolo. Androasen obtuvo el 100% de éxito en (líen - 

tes quo se recolocaron inmediatamente en el alveolo. Se 

aló una rápida reducción de éxitos en proporción direc 

ta con el tiempo que ol diente so encuentra fuera del - 



alveolo, aunque la conservación en saliva aumenta las -

posibilidades de lograr un resultado satisfactonio. Tam 

bién recomienda nó quitar el ligamento periodontal ras-

pando sino solo limpiar la superficie radicular con ga-

sa y soluoión salina. El mismo considera que cuando la-

reimplantación se realiza en un lapso de minutos u ho -

ras, no es necesario hacer el tratamiento de conductos - 

previamente. Sin embargo, si el diente estuvo fuera. du-

rante horas y se secó al aire, al parecer no importa ma 

yormente cuando se hace el tratamiento endodóntico. Tam 

bién descubrió que si un diente 'incisivo ha sido avul 

sionado y está en desarrollo con su ápice abierto, en -

un lapso de 30 min. la  formación radicular prosigue y - 

el conducto se.caloificil 	el:tiem¡)a-de !permanencia

ente en el' nedio eátrabi¥cal set; prolonga basta 90 
minutos, el'nondUcto PulPar.ee llenaba con hueso 'con un 
ligamento periodontal "interno". En lo referente a la -

aplicación-de férulas Andreasan señaló que las férulas-

rígidas sólo deben permanecer durante una semana, pués - 

de no ser así la resorción aumenta. Recomienda además - 

antibioticoterapia durante 2 o 4 días y una inyección - 

antitetánica. Andreasen destacó quo es importante el es 

tricto control radiográfico en los casos de reimplante. 

A las dos semanas hay que esperar ver resorción de su - 

perficie: el tipo que tiende a la curación espontánea. - 

pero si después de 3 semanas ésta aumenta debemos pen - 

sar on la instalación ne la reooroi6n inflamatoria cosa 



que exige la extirpación pulgar inmediata, limpieza del 

conducto y colocación de hidróxido do calcio. 

Cuando haya cesado la inflamación y se establezca-

un nuevo ligamento periodontal en torno a la raíz habrá 

que limpiar nuevamente el conducto y obturarlo totalmen 

te. la resorción que aparece en la sexta semana es sin-

duda la resorción de reemplazo o anquilosis, para la --

que no existe tratamiento. Esta aparece en el 30% do --

los casos en los que el alveolo se ha fracturado. Andre,  
asen observó también que la resorción os más lenta en - 

• personas adultas mientras que en los jóvenes, con reno-

vación ósea rápida, es más probable que el diente anqui 

losado se resorba en el término de un ano. Todo diento-

que queda_expuesto al aire y es secado por éste seguramt,  

mente' Tagrird resorción ,de ,reeplazs; 

Tratamiente después del reimplante hecho 

ciente; 

a.- Exámen radiográfico y clínico del paciente, si 

el odontólogo tiene la certeza de que el diente estaba-

intacto y sin residuos en el momento de la reubicación-
en el alveolo, no lo tocaré, en la radiografía no deben 

advertirme fracturas y el diento debo presentar cierta-

firmeza. 

b.- se harán prueban de vitalidad incluyendo a los 

dientes adyacentes y antagonistas anotando los resulta- 

des. 

c.- Se anestesia la zona en caso de que exista do- 

lor. 



d.-, Se coloca una férula provisional de acrílico -

flexible que será usada, por 3 semanas tiempo Promedio -
para que el ligamento periodontal so reinserte en la !—

nueva superficie de cemento. 

e.- Tan pronto como el diente se haya insertado -

firmemente en su alveolo se hará el tratamiento do con-

ductos corriente. 

Técnica para la elaboración  de una férula de acrí-

lico flexible. 

1.- Cuando el diente esté firmemente reimplantado, 

se mezclan el polvo y líquido de un acrílico flexible -

para rebasado de dentaduras según lao instrucciones del 

fabricante. El (Audiflox-Self-!cure, de los laboratorios 

0. 3váéclO001Yunóc3éTM.:10a 

ly:PueJ -~9ibP9nvase• ..'T' 
lira para eyitar que ei:áprflico. se lowadhiera. 

3.- :Una vez que el acrílico ha al'canzado la .consís 

tencia"pegajona", se modela manualmente hasta lograr --

una forma cilíndrica delgada. 

4.- Je coloca centradamente en los bardes incisa -

les do loo dientes del arco afectado extendiéndolo do -

premolar a premolar. Se oprime 01 acrílico alrededor de 
loa dientes para asegurar quo onti en la posición co -- 
rrecta. 

5.- Se indica al naciente que cierra la boca en --

oclusión céntrica hasta que los dientes ocluyan en su -

totalidad. 



6.- El exceso de acrílico vestibular se modela 

contra las caras vostibulares tanto de los dientes afeo

tados como de los antagonistas hasta el nivel de la en-

cía. El exceso lingual es recortado por la lengua del -

paciente. 

7.- El paciente debe permanecer en céntrica hasta-

que la temperatura del acrílico empiece a elevarse en -

éste momento se retira la férula y no recortan los so - 

brantes con una tijera curva y afilada. Mn extensión de 

la férula no debe ir más allá del fondo vestibular y se 

extenderá a cada lado hasta el canino o primor premolar 

quitando el exceso dintel a éstos dientes. 

8.- Ya recortada la férula se coloca. nuevamente y-

e nido al paci.e¥nte .que cierro en o intrica. hasta que el 
loo endurezca del:  >, 	el calar que `el aorili  

co desprende al polimerizar molesta al paciente, se in, 

gen:las mucOsas:porPOmpleto con vaselina. 

9.-.,0uando la férula esté totalmente dura, se. reti 

ra y alisa con discos en los borden irregulares. 

10.- Se indica al paciente que uno todo el tiempo-

la férula con los dienten ocluidos ligeramente y sólo -

la retire para limpiarla y a la hora de los alimentos. 

El paciente evitará incidir alimentan duros durante las 

primeras 2 o 3 semanas que siguen a la reimplantación. 

11.- También se indica al paciente que debe mante- 



ner la férula perfeotamente limpia ya que puedo dosarro 

liarse una gingivitis y ésto evitará la reimplantación. 

No. 13 

Férula colocada, con los dientes superiores e infe 

riores en oclusión céntrica. Se quitará dnicamente para 
comer y asearla. 

Contraindicaciones de la férula do acrílico flexi- 
bie. 

a.- Esta férula está contraindicada en adultos cu 
yas labores requieren de conversaciones prolongadas. 



Indicaciones de la férula de acrílico  fláxiole. 
a.- En niaos ya que estos no tienen compromisos 

sooiales derivados de su aspecto o la necesidad de con-
servar los dientes ocluidos. 

b.- kn adultos que se encuentren en el mismo caso. 

La férula de acrílico flexible posee la ventaja de 
ser fácil de elaborar en caso de urgencia y proporciona 
en la nayorfa de los casos la estabilidad requerida. --

Aunque existen casos en los que se requiere una férula-
totalmente rígida. 

preparación del diente  avulsionado  mara el trata -
miento endodóntico. 

_ndoald4.enteillY121/40131:440:haTernanecide„fuera: 
déláivéeledurainteHnUC4diemiádeatáteUeiebent¿.: 

binado se pUedarmimplantar con la siguiente técnica. 

1.- Lavar el diente con gasa empapada en solución-
salina. 

2.- Se conserva el diente en una osponja de 5 por-
5 cm. empapada también en solución salina*y se procede-
a realizar el tratamiento de conductos pero, si no no 

dispone do instrumental y equipo para el tratamiento en 

dodóntico podrá hacerse primero la reimplantación y co-

locación de la fórula y hacer posteriormente el trata -

miento de conductos. 

3.- Tratamiento endodóntico corriente. 

4.-. Se coloca nuevamente el diento en solución sa-

lina mientras se prepara el alveolo para la reimplanta-

ción. 
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Técnica do reimplantación  

1.- Se anestesia la zona. 

2.- Se raspa e irriga suavemente el alveolo con --

aolución salina para eliminar los restos de sangre coa-

gulada y toda materia extraña que pueda haber entrado--
en el momento del accidente. 

3.- Se retira el diente de la solución y ce empuja 

con suavidad hacia el interior del alveolo. En éste mo-

mento y en algunos casos el diente no llegará al fondo-

alveolar o se saldrá de él. Esto se debe a la resisten- 
• cía que presenta la sangre acumulada en la zona apical-
a medida aue el diente ea asentado. En éste caso es ne-

cesario abrir una "ventana" quirúrgica que permita la 
salidade' la sangre. 

armata11ZEIriv:ventanlaqUirúrgióda. - 	- 
-a.- Saincide en forma .pequeaa y circular a la 

altura del fondo del alveolo dentario. 

b.- Se levanta el colgajo y se expone la tabla al-
veolar vestibular. 

c.- Con una fresa do bola No. 6 se perfora la ta - 

bla cortical a la altura del fondo del alveolo usando -

como guita la longitud de la raíz. 

d.- So impulca el diente hacia ol interior del al-

veolo haota que quede firmamento auontado. 

e.- la inaición se cierra con un punto do sutura. 

NOTA: No oe aconseja abrir ésta ventana cuando la-

tabla veatibular haya pido fracturada. 



4.— Después de la reimplantacSión se debe e...creta/N—
digitalmente las tablas contrweldientepara.evitar la 

formación de defectos periódontales. 

Una vez colocada la férula se librará al diente de 

la oclusión limando el antagonista, las férulas rígidas 

deben permanecer sólo durante una semana deepués de la—

cual el diente debe estar firme en su alveolo. 

Ehrmann sugirió el reimplante-do los di2.ntes que —

hayan permanecido mucho tiempo fuera de la boca, por me 
dio de un implante endodóntioo. A medida que la raíz se 

resorbe el implante mantendrá la corona en su lugar. 

Anouilosis después de la reimplantación. 

Este fen6mono es común después de la reimplanta -- 

1.°I61134J113.7"10'Al740Int9.14 1.9~0°J13.4 on 

sal original. 

Fig. No. 14 



Es posible restablecer el nuevo nivel incisa]. ----
del diente anquilosado por medio :de una corona funda --
sin embargo, cuando la diferencia, de altura es grande -

lo indicado es extraer el diente y reemplazar con una -

prótesis el diente perdido. 

Reimplantación intencional 

La razón fundamental mara hacer la reimplantación-
intencional en la imposibilidad de roali7ar el trata - 
miento de conductos adecuado y la inconvenienoia de in-

tervenir quirúrgicamente para llevarlo a cabo. Por ejem 

plb. la cirugía periapical está contraindicada si loe á-
pices de los dientes 7,osteriores inferiores están muy -

próximos al conducto dentario inferior. Sin embargo, --

aliando la:cirugía periapical no esté contraindicada, de . 

be'-ser'.nrefbrida.  a la reimplantación intencional debido 

al Mai: pronóstico á largo plazo del diente reimplantado 

a reimplantación intencional debe'Ser.considerada 

únicamente cuando la alternativa existente sea la extra 

coi6n. 

Hay que advertir al paciente que puede hendirse al 

sor extraído para hacer la reimplantación intencional. 

En c:Inos de reimplantación intencional can más pon 

ble reimplantar el diente muy 'pronto, después de extra-
erlo pués al permanecer poco tiempo fuera del medio bu-

cal se conservará la vitalidad del ligamento poriodon -
tal. 



De antemano se preparará la férula, ello evitará -

el exceso do manipulación innecesario del diente des --
pués de la reimplantación. El diente por extraer se pon 

dr& fuera-de oclusión antes de extraerlo. 
Pasos para la reimplantación intendional. 

1.- Se extraerá el diento de la manera menos trau-
mática y se colocará en una gana empapada en polución -

salina normal durante la obturación de loé conductos ra 
diculares. 

2.- Si el diente a reimplantar en una pieza poste-
rior, debemos recortar loe &picos ya que no se debe co-

rrer el riesgo de tener que hacer una "ventana" por me-

dios quirúrgico en éstos dientes, 
3.- los partes accesitaes do los cenductos radico: 

erriOrite.-Integese entra'perapieal::.Y. Pen-Una fresa :de , 	.•  
bola pequen se talla la recepción de la aleación careo 

te de cinc. Cuando estén bién irrigados y secos los si-

tios preparados, se llenan de aleación y se talla el ex 

ceso. 

4.- Las preparaciones de los dientes con oerfora 

cionon o con defectos por resorción so hacen ¿le manera-
similar. En éstos casos, la obturacción del conducto pe 

hará antes de reparar loe defectos. 
5.- So ras-'a ligeramente el alveolo y se irriga --

con solución salina y se coloca el diente en su lugar. 

1 



6.- Colocar la férula y conservarla puesta por----

espacio de tres semanas. 

CLASE VII, Lesiones de los dientes temporales. 

Varios procedimientos usados on el tratamiento de-. 

las lesiones traumáticas do los dientes permanentes, -

pueden aplicarse a los dientes temporales; sólo que an-

tes de realizar cualquier tratamiento en óetos dientes-

debemos considerar el tiempo que el diento permanecerá-

en la boca antes de exfoliarse. 

Prueba pulmar. 

O'toole opina que puede emplearse el vitalómetro -

en dientes anteriores temporales, excepto cuando están-

a Punts_de caer :;o tengan gran movilidad obteniendo se T 

tad0:4191.edi 
Yiblbnaldein'embárge, basándote en el:SkáMen clí 

nico_e histolégipe opina qUe el vitalómetre no es de — 

'fiar para establecer la vitalidad del diente temporal. 

Como regla general establece tic Donald: podemos --

basarnos en signos y síntomas clínicos para establecer-

la pérdida do la vitalidad pulpar do un diente temporal 

El cambio de color hemorrágico que rosulta luego--

de un traumatismo y os serial do necrosis pulpar, puede-

desaparecer paulatinamente al cabo de varias semanas, -

por ésto hay que esperar un poco antes de realizar el-

tratamiento do conductos. 
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Hay que obsBrVar otros indioios de dan° pulpar: --

como formación de f/stulas,desarrollo de lesión periapi 
cal, sensibilidad a la percucidn,tumefacción y dolor. 

Tratamiento,  de conductos completo. 

Este se indica endientes temporales anteriores --
desvitalizados cuya resorción radioular normal no es --

muy avanzada aún. El acoeso,instrumontación y medica --
edén del conducto radioular temporal, son los mismos --

que Be utilizan para los dientes permanentes. 

La obturación do estos conductos se haré con un ma 
terial que tienda a resorberse al mismo tiempo que las 

ra£ces, el óxido de cinc y eugenol ademas de pastas com 

puestas principalmente de yodoformo son los materiales 

mas usuales y aunque no logran un sellado apical tan -- 

eficaz como la gutapercha o el cono do plata Di son ade • f.. 	• 	• 	, 	• 
~deispara:-.02,'POT£00 talatiVaMe4091 0.0r141#01,  

ó'il4114714"1:134:6óóitéliA -Entfoliabian'nbrMal 
protección mulpar.- Generalmente esta no se indica 

en exposiciones traumáticas pulpares, por las razones -
explicadas en relación con los dientes permanentes. 

Tulmotomfa.- Esta se puede hacer ea dientes tempo-

rales que hayan sufrido exposición pulpar traumática y 

conserven nu vitalidad, la finalidad do éste tratamien- 

to es la connorwaci6n de la micra y no el cierre apical. 

la pulpotomla bidn realizada descarta la necesidad del 
tratamiento de conductos y la posibilidad de fracaso --

debido a: (pasa a la página siguiente.) 



la deficiencia del sellado apioal. Si .i.a pulpobomia ---

falla se puede intentar después el tratamiento ce con - 

duetos completo. 

No se.aconseja hacer la puleotom£a con hidróxido 

do calcio debido .a la resoróión interna; por lo tanto, 

es más recomendable emplear en su lugar una técnica de-

pulpotomia con formooresol. 

Fractura radicular. 

El tratamiento de las fracturas en dientes tempora 

los es semejante al de los dientes permanentes. Con fre 

ouoncia se produce deoplazamiento de la corona y fraotu 

ra radicular; por ésto, no puede ser posible el logro - 

de la estabilización adecuada. A veces, sin embargo, se 

consiguen buenos resultados con la aplioaeién. de férula. 
Desplazamiento  

'por lo general el tratamiento para dientes tempera 

les desplazadoo parcialmente es el mismo que para los - 

dientes permanentes en la dentición temporal la intru - 

sión es el tipo oda común de desplazamiento y éstos --

dientes suelen orupcionar en forma répida hasta su posi 

cien normal. Frecuentemente ocurre dan() pulpar y es ne-

cesario haoor el tratamiento de conductos con el fin de 

conservar el diente. 

Desplazamiento total. 

En éste caco el tratamiento indicado es la roim -

plantación al igual que en los dientes permanentes la - 



técnica de reimplante es semejante; solo quo los conduc 

tos deben ser obturados con pasta resorbible. En caso 
de que el diente reimplantado no llegue o no asiento --

bién en el alveolo, so hará la remoción de una parte --

del ápice radicular evitando así realizar la "ventana"-

quirúrgica pués existe la posibilidad de dañar al suce-

sor permanente. 

Se muede aplicar la férula flexible si el paciente 
tiene la suficiente edad para cooperar, de lo contrarío 

• será más conveniente usar férulas fijas,tambión se DUO-. 

de hacer la reimplantación intencional en dientes tempo 

ralos y está especialmente indicada cuando sea impon - 

ble realizar adecuadamente el tratamiento de conductoa. 

un molar temporal 's' in ̂vitalidad la reimplantación --
puede ser difícil si sus raíces son muy divergentes, en 

cuyo caso pueden afilarso limándolas para facilitar su 

inserción. 

Si ol molar Teimplantado parece estar firme en su-

alveolo puedo no ser necesaria la colocación do la féru 

la sin embargo, si hubiera movilidad se recurriría a -
una do las formas de estabilización. 





APICECTOIIA - 

Se entiende por apicectomia, la resección quirúr—
gica, por vía transmaxiiar de un f000 periapical y el -
ápice dentario. 

Indicaciones de la amicectomia.- 

a.- Cuando ha fracasado el tratamiento radicular. 

b.- En dientes con dilaceraciones que hagan ina --

Ocosible el ápice.radicular.. 

Sri •dientes. :4quOpré Sent'liliffil s 'ciánantitt 
En dientes en cuyos cOnductoe se Y fracturado 

y alojado algún instrumento ítíranervios,ensanchado --
res). 

e.- En dientes portadores de coronas protésicas 

que imposibilitan la remoción de ollas para realizar un 

nuevo tratamiento radicular; en ese caso, deben reali - 
zarse la apicectomía y obturación rotrégrada del condue 
te con amalgama. 

f.- Cuando no haya resorción poriapical. 

g.- En dientes que presenten alguna natología peri 

apical. 

h.- En dientes fracturados por algún traumatismo--

dependiendo del nivel do la fractura. 
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La apicectomia puede realizarse en dientes anterio 

res, por excepción en los premolares y nunca en los mo-

lares. La operación en éstos dientes, requiere un vir - 

tuosismo quirúrgico que no todos poseemos, además de --

saldar estructuras anatómicas immortanten como senos na 

sales en el maxilar y dentario inferior. 

Pueden amicectomizarse los dientes con procesos -- 

apicales crónicos de cualquier índole y magnitud. 3n --

los dientes portadores de grandes quistes paradentarios 

la resección apical es una maniobra secundaria con la -

que se completa la operación, permitiendo conservar un-

. diente que, estético...y funcionalmente, tiene gran valor. 

Contraindicaciones de la amicectomia.- 

Cuando lasaludg!nrald4ippiT .paciente  

1311Á-1 

 
	'ilairíaSPeCial;:iadeeUierlóóhanHaufri_, 

fiel; " t re.réica,O ~ron- e:é- ea° nomen o do reumatismo,  
nefritis, diabetes, trastornos.eardiacos, tirotoxicosis 

etc. 

b.- En procesos agudos, a pesar de que por la auto 

rizada opinión do Maurel y otros autores, pareciera jus 

tificarso. En aquellos procesos, la congestión impide -

la anemia necesaria para que la cancro no molesto al --

acto operatorio; la anestesia local, os siempre insufi-

ciente, en estos casos. 

c.- Dienten portadores de procesos apicales, que -

han destruido el hueso, hasta las proximidades de la— 



mitad de su ra£z. 
0.7  nd dientes con bolsas parodentaleeprefundas-

y excesiva movilidad. 
o.- En destrucción masiva de la porción radicular. 
f.- En casos en que los dientes están muy cerca de 

estructuras anatómicas muy importantes, mor ejemplo, --
los nremolares superiores, si la radiogrdfía mentra --
que el piso del seno so halla cercano a los ápices. 

g.- En casos inaccesibles. 
h.- Cuando hay que eliminar demaciada estructura - 

radícular. 

Cuandola oclusión traumática no puede ser co. - 

Consideraciónés sobre el 'exámen radiográfico pre-.7  

operatorio. 

El exámen radiográfico prequirdrgico debe estudiar 

una serie de puntos de interés; ellos son: 
1.- EL PROCESO PERIAPICAL.- Debe considerarse on -

éste punto: la clase y extensión del proceso; las rela-

ciones con las fosas nasales, con los dientes vecinos -

y con los conductos u orificios óseos. Se debe realizar 

con Precisión el diagnóstico del Proceso periasical, pa 
ra saber de antemano la clase de lesión, que encontrare 
mes después de trepanar el hueso. 

La extensión del proceso es de sunla importancia,—
ya nue puede suceuer 'por e3empio: que una rrdiografía - 

intruoral común sólO-presente un gro.nuloma ubicado so - 



bre un solo diente y que on una radiografía de tipo 11•••••••• 

oclusal se arrecie un proceso sobre uno o varios dien -

tes adyacentes. 

Es importante conocer la relación con las fosas - 

tes, para no invadir ésta región extemporáneamente. 

La relación del proceso con los dientes vecinos --
puede descubrirse radloG£áfieamente pero, no siempre de 
bemos confiar en la imagen radiográfica pués se han da-

do casos en los que el proceáo periapical parece afee - 

tar a los vecinos; y sin embargo, éstos han resultado -
sanos y reaccionado normalMente a los estímulos. Es ne-

cesario recordar, en el acto operatorio, la ubicación - 

delos áploel:VacínesscOne?1»jato de no-lalsionar:MI 
1:1a0a*~~lie*YóS64,10#514aile. 

SlCondlicto:palatinoantériorpuedé sor confundí 

do al igual que elagujero mentoniano con un elemento 

patológico.-- La proyección de los rayos ubiea al con - 

dueto sobre un ápice radicular; una radiografía tomada- 

desde otro ángulo, salva el error. 

2.- EL ESTADO DE LA RAIZ.- La raíz puede estar muy 

frágil ya sea Porque la caries la ha destruido o porque 
tratamientos previos la hallan ensanchndo.enormemente. 

Permeabilidad del conducto. Instrumentos rotos ---
dentro de él, obturaciones o pivote. Es menester cono - 

cer con presición la existencia do tales escollos antes 
del reto quirúrgico. 



3.- ESTADO DEL PARODONTO.- La resorción del hueso-

por parodontquis. Puede contraindicar ia apicectomía. 

ANESTESIA.- 

La anestesia debe reunir 2 condiciones: 

1.- Ser anestesia. 

2.- Lograr la suficiente anemia del campo omerato-

río para poder realizar una operación en blanco. Esto - 

ne consigue usando soluciones aneatósicas con vasoconn-
trictores como la adrenalina. 

Siguiendo la indicación de Vassmund, infiltramos -

con anestesia una región do un diámetro anroximado de 4 
centímetros. Los tironeamientos y lu aplicación del ser 
parador son dolorosos cuando se ha .infiltrado una 

rea. 
Se introduce la aguja a nivel del surco vestibular, 

paralela al hueso, y cerca do un cm. aproximadamente, -
mor encima del surco; allí se deposita el líquido anes-

tésico. Esta maniobra se repite en 3 o 4 Puntos diferen 

tes tratando de abarcar toda la zona necenaria. 

Usaremos soluciones de novocaína al 2%, pero en --
muchos casos se usará al 5%; Waocmund la cree innecesa-
ria al igual que Eanentein y sostienen aue los fracasos 
con soluciones al 2% se deben a quo la zona infiltrada-

en muy pequeíta. 
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Técnicas esquematizadas para la anestesia en la --

. anicectomla. 

Pi a. Ho. 15"A" 

Para realizar la apicectomla en los incisivos supe 

riores, huy que efectuar una inflltraci6n que mida, por 

lo menos, 4 eme. de eittmotro.( Wanomund.) 



No. 15 "B" 
Se punciones en el surco, a dos dientes de distan - 

oia del diente par operarse; la ierínga debe mantenerse 
erizerítalmItate,- la región del diente &rífeme -so se to-
a (57assmund.) 

Fig. No. 15 "0" 
Al final del edema anestésico co punciones nuevaTen 

te, en la misma dirección que se oiguió en la figura un 
terior. (assmund.) 



Fig. No. 16 
Si la apicectomla va a realizarse en incisivos in- 

íeriores, la anestesia ideal infiltrativa debe abarcar- 
a zona qua ,  saaaja Ia figura. =rara raalilar;,La aPioso--
temlla en los 4 incisivos inferiores, la anestesia local 
ea insuficiente. Debemos recurrir entonces a la aneste- 
sia regional bilateral, complementada con anestesia lo- 
cal infiltrativa; es el método rds efectivo. 

Botas son, en términos generales, las normas para-
la anestesia en la apicectomia. Las indicaciones parti-
culares son las siguientes: 

mAxnan  SUP2RIOR 

a.- Anestesia .rara los incisivos. 
Anestesia infiltrativa tiro, corno ln ya mencionada 

se infiltra tall!bién una noca de anestesia en el lr.do --
onunto, nava inhibir las ramas yl .7-viosas que de 61 pro 
vienen. 



debo inyectar tambión un cm.3 en el lado pala--

tino, frente al &rice del diente a tratar; la sensibili 
dad de la pared Posterior de la cavidad ósea no desapa-

rece, si no está anestesiado el. Paladar. En muchas oca-

cienes podemos colocar un tacón con pantocalna en el pi 

so do las fosas nasales, rara insensibilizar lao termi-

nales del nervio nasoralatino. 

b.- Anestesia para los caninos. 

Podemos emrlear la infraorbitaria o la infiltrati-

va, siguiendo las normas oenaladas. Se completar& con 
aneztesia en la bóveda. 

c.- Anestesia para los Tremolares. 

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

a.- Anestesia para los incisivos. 
Anestesia en el agujero montoniano e infiltrativa. 

En casos en los que Ceben realizarse varias apicectomí-

as y en presencia de procesos óseos extensos, debe apli 
carse anestesia tipo regional, en uno o ambos lados. De 
be infiltrarse siempre en el lado opuesto y no es nece-
saria la anestesia sor el lado linsual, ya que siempre- 

es religrosa. 
b.- Anestesia para los promolares. 
En-La c.e hace a nivel del flujoro mentoniano, in 

filtrativa, o ',ara reís exactitud, rxentesia troncular. 



Fig. No. 17 

Incisión tipo Wassmund. 

F1(:. T.o. 13 

incisidn tipo Tartsch 

En caso de oDerar balo anestesia general es conve-
niente, con fines hemostáticos, realizar una anestesia-
infiltrativa con novocaina-adrenalina, con lo dual se 
obtiene el efecto deseado. 

INCISIÓN.- 
De las múltiples incisiones sugeridas consideramon 

convenientes 3 mara la aiceotomla. 



no. 19 

Incisión tipo Newmann. 

/Joluinelei6n tipoWassmund se.pnedoaplicarconOki-'_ 
211ital.411zar 1áeápiCtOr4afluer~44:07410401 

La incibión de liewmann aP4logaa la que se practi-, 

ca en el tratamiento quirdrgico de la, parodontosis, la—
empleamos en casi todos los casos, a excepción de las — 

apicectomins en los dientes portadores de'una corona --
de Porcelana, u otro cualquier tipo do prótesis, porque 
la retracción gingival puede dejay al descubierto la --

raíz, con los consiguientes trastornos estéticos. 

En ol caso antes mencionado se indica la incisión—

tipo Partsch o la de Wasenund. 

WTzT/E;NDIYIMITO DEL WLGAJO.— 

Vna vez realizada la incisión, con una legra o una 



la elección del lugar uondo hay que iniciar la ---
osteotomía es también muy importante. Cuando el hueso - 
esté destruido, nada mío sencillo que agrandar la perfo 
ración, con una fresa redonda. 

Si el hueso no está perforado, es necesario ubicar 
el ápice radicular, en cuyas vecindades Be inicia la--
osteotom&a. El lugar del ápice se determina por el ex&-
men radiográfico previo. Un método sencillo consiste en 
la introducción de un alambre en forma de U, dentro del 
conducto, aplicando el extremo libre sobre la superfi -
cíe ósea dicho extremo indicar& la colocación del hice. 

MAPUTACION DEI ATICE RADICULAR.- 

Ia rdis debe .amputarsp .a nivel de hueco. sano. Rea-. 
1.1.zarelmil'¿;,1¡v .cocción 	 de-, fiáúra  

el'oexte!aabárá con'Un relativo:biscae.-: 

exoensas de la cara entorior. 
Una vez que tengamos el ápice en nuestras manos lo 

revisaremos, para convencernos de que lo hemos secciona 
do totalmente, después se pulirte el muñón .radicular y -
se limarán las aristas con cinceles o con fresas redon-
das. 

71ASTADO DEI rnowsso T' IAPICAT,.- 
Este se realiza con cucharillas medianas y filosas. 

Las cucharillas chicas rueden perforar el piso de len - 



órganos vecinos. Con poqueáos movimientos elevamos de--

la cavidad ósea el tejido enfermo. 

TRATAMENTO RADICULAR.7. 

El conduoto debe ser ensanchado y esterilizado con 

venientemento, ya oue la mayoría de los fracasos en las 

apicectomías son debidos a ensanchamiento innuficien — 

tes y deficiente esterilización. 

Para la obturación del conducto, se emplea indis—

tintamente los conos de gutapercha o puntas de plata. 

Se lava el conducto con mechas impregnadas en agua 

oxigenada, se deshidrata el conducto con alcohol y aire 

caliente. El conducto debe estar bién seco pu4s de lo— 
contrarío el..material; 40,obt:araci6n -no 90434,0uard:ri?4.15111T 

iaapárdes de doiducto. 

OBTIMACION RETROGRADA CON AMALGAMA.— 

Eáta es una variante de la apicoctomfa, on la cinligh  
la sección apical residual, es obturada con amalgama de• 

plata, con el objeto do lotsrar un mejor sellado del con 

dueto, una rápida cicatrización y una total reparación. 

So ha elegido a la amalgama de plata como material 

de obturación, pués evita cualquier• filtración, se jus—

tificaría ósta intervención con la finalidad de garanti 

zar.  el cierre del conducto seccionado, dentro Col cual,—

la gutapercha como ol cemento de conductos empleado po—

drían en ocasiones no obturar en forma hermética el con 



dueto. :la sido recomendada por la mayor Parte de los --

endodoncistas como 1,iitche1156-1959-, .'1:aylor y Doku32" 

1961-. 
Muchos Tule han enfatizado la ventaja de practicar-

la obturación retrógrada con amalgaba, cuando so reali-

za la apiceotomía, entre ellos: Messing55-Londros,1967-, 

Herd37  - Perth, Australia, 196j Harty32-Londree, 1968-y 

Huober39  - Plorencia, 1963-. 

INDICACIONES DE LA OBTURACION RETROGRADA .- 

1.- Dientes con &picos inaccesibles por vía pulrar, 

bién sea por procesos de dentinificación, calcificación 
o por la presencia de instrumento rotos y enclavados en 

el conducto 11:obturaciones incorrectas difíCiles Altura-- 

131itinteStonreabeórción'CamentaríafaleaVía-
-o-fractura amicales, en los que la simple apicectdmía-

no garantice una buena ovsluci6n. 

3.- :un dientes en los que ha fracasado el trata --

miento quiríitycico anterior, laErade o apicectomía, Per-

sintiendo un trayecto fistuloso o la iesión periapical-

activa. 

4.- En dientes reirtlantados accidental o intencio 

nalmente. 

5.-'n dientes que tenienuo lesiones perinpicalos, 

no pueden ser tratados sus conductos porque soportan in 

crustaciones o coronas de retención radicular o 	mi- 



lares ue puentes fijos que no so pueue o no so desea --

desmontar. 

u.- i cualquier caso, en el que se encimo que la-

obturación de amalgama retrógradamente resolverá mejorL. 
el caso y provocar& una correcta renaliación. 

Da ventaja de éste método estriba en que aunzuo es 
conveniente arlicarlo en conductos bión obturadon, es -
tal la calidad selladora de la amalgama que puedo hacer 
se sin nrevio tratamiento de conduoton, como Por ejem - 
plo: cuando el conducto es inaccesible, soporta una co-

rona a perno o se realiza una reimplantación intencio - 
nal sencilla. Esta durtlidad hace a ésta técnica versá - 
til y de gran valor terapéutico. 

'TECNICEISáTURÁCIÓW_REti64RADÁColyimÁiGÁtA; 
, 	. 

.- Despuóa  de erradicado eI'proóeso iperiapical---
eo secará el campo y en caso de hemorragia te uplizará-
en el . fondo de la cavidad una torunda humedecida en so-
lución al milésimo do adrenalina. 

b.- Con una fresa no. 33 1/2  ó 34 de cono inverti-

do, se Prepara una cavidad retentiva en el centro del -
conducto. So lava con suero isotónico tialina para olimi 
nar las virutas de gutapercha y dentina. 

o.- So coloca en el fondo do la cavidad un trozo--

de gasa, deTtinado a retener los '»uibles ira, uentoc de 

amalgama quo puedan deslizarse o caer en el momento de- 



la obturación. 

d.- Se procede a obturarla cavidad preparada en --

el conducto con amalgama de plata sin cinc, dejándola -
plana o bién en -forma do concavidad o olípula . 

e.- Se retira la gasa con los fragmentos de amalga 
ma que haya retenido. So provoca ligera hemorragia para 

lograr buen coágulo y se sutura por los nrocedimientoo7  
de rutina . 

Se recomienda por lo general el uso de amalgama -- 

de plata sin cinc para evitar el riesgo publicado por 
61 	 40 1 	

- 

.0mnell 	- 1959 - y citado por Ingle 	- 1962 y.-- 
1965 -, de que se produzcan fenómenos de electrolisis -
entre el cinc y los demás metales componentes de la ---

ámaA4ImPge*OPT19,'Y'41:187~0i:-44P1590# un 1.114 
de  

carbonatO de':cinóenlos tajidos'y como consecuencia 

una-reparaclitih'periaPiCal retardada o interferida. 
Esta amalgama ha sido usada también en la obtura -

ojón de perforaciones vestibulares, previo colgajo y --
osteotomia. 

Roet73 - Giessen, Alemania, 1965-, ha experimerta-
do la obturación retrógrada con oro cohesivo do 24 kila 
tes ( Bow-G-24 ), en dientes extraídos utilizando un --

condensador automAtico, no observando penetración algu-

na con inmersión en solución de azul de metileno, por -
lo cual el mencionado autor cree podría emplearse esto-
material. 





HEMISEOCION Y A?::PUTACION RAD1OULAR 

El interés por conservar raíces y porciones do ---

dientes no es nuevo, y lo demuestra ol intento de G.V.-
Black de ampUtación radictilar, por los aSos 1390. Sin -

embargo, la odontología no demostró gran interés hasta-

la jácada de 1950. Así dientes que oran considerados co 

mo perdidos podían ser conservados mediante la altera 

ción de su forma. 

Tanto en la hemisección como en la amputación radi 
cular, siempre que sea mosible, debe realizarse el tra-

tamiento endodóncico antes de la cirugía; ya que suelo-

ser más fácil aislar un diente y prevenirla filtración. 

tratamiento: 

La hemisección y amputación radiculares están irsdi 
cerdas cuando una o dos raíces no pueden ser tratadas 

por: 

1.- 7tazones endodóncicas talen como: 

a.- instrumentos rotos. 

b.- Perforaciones radiculares por reabsorción-o 

conductos obstruidos. 

2.- Razones Parodontales: 

D..- Lesión de la bifurcación. 

b.- Seria lesión de una raíz. 



3.— Razones de restauraci&n: 
a.— Destrucción por caries. 
b.— Erosión de una gran porción coronaria y raíz. 
c.— Perforaciones ocurridas durante la prepara ---

ción para pernos. 

4.— Combinaciones do las precedentes. 

Hemisección. ruede convenir la conservación do la—

mitad del diente; de hecho, convertir un molar en ter — 
cer premolar. úicho tratamiento ruede estar indicado on 

casos en loe que ce ha fracturado una raíz, cuando exin 
tan conductos obliterados , mertorados o cuando un seg—

mento del diente no os restaurarle mor caries en 1a bi—
£urcación, etc. Ea 8sto, caso se hará el tratamiento en— 
dod6noico por limpieza 	

3. 
7 obturación de 	rarz •por con 

eervar y obturación de toda la cómara mulpar con. asalga 
Este es el rromentn ri fr.10_ /..1,  oars seccionar rey 

taurar el diente. El seccionamiento puede efectuarse --
con un diamante largo y fino o con unn fresa de fisura—

de vástago largo. El corte inicial, debe ser dirigido —
un pocoimás bién hacia la raíz que va a sacrificarse. 

(La toma de una radiografía en ésta fase puedo sor do —

gran utilidad para asegurar la angulación requerida mor 
el corto.) Esto procedimiento deja suficiente estructu—
ra dentaria mara complotar la promaración coronaria. --

Puedo ser necesario el levants;ionto de un colgajo para 
la hemisección, o no, según el cano. ( Por ejemplo, una 



lesión parodontal de la bifurcabión suele remitir un - 

acceso suficiente para el seccionamiento y remoción ra-

dicular sin necesidad del colgajo.) 'una vez terminada - 

la hemisocción, tomaremos una radioáraf/a para sorcio 

ramos de que no existan bórdes cortantes. Por lo gene-

ral el conducto reptante será restaurado con una trena 

ración para perno y corona que se asemejará a un Premo-

lar. Pueáe ser rarte de una férula En ciertos caeos,la 

raíz puede servir rara sostener una sobredentadura. Tam 
bien puede suceder que ambas raíces puedan ser conserva 

das y se seccione el diente parn abrir la zona de la bi 

furcación por razones parodontales. Se restauran enton-
ces ambas raíces para formar dos premolares (bipremola-

rización. 

Ambutatión dicular Z,a .fase endodónciéa del tra-

taMiento consiste :.en la limrieza y remodelación de las 

raíces conservadas mediante limas y fresas de Gates-Gli 

dden. Usa vez obturado el conducto con gutapercha, se -

usará una fresa redonda lió. 4 a 6, de vástago largo, de 

baja velocidad, rara fresar das o tres mm. dontro de -

las raleen que co amputarán. La raíz y la cámara pulsar 
íntegra se obturan minuciosamente con amalgama bión con 

densada para asegurar la continuidad del sellado de la-
cámara pulpar después de haber eliminado la raíz. 

Existen casos en que la extensión de la pérdida --

ósea y la lesión parodontal son tales que no es neceas- 



río realizar un colgajo; en otros casos, puede ser nece 

Gario un pequeno colgajo triangular. 

Fig. No. 21 
Incisión interpapilar sobre un incisivo lateral su 

nerior. la incisión se hace en la Pupila interdental y-
e lo largo de las. líneas cervicales de los dientes, ex- 

tendiéndose01astalo:11T1-01.1c1iete131110ada:'41.(1  
fielaineisidn.liberadóra empieza Por distal del ca-

nino y termina distal de la papila interdental, resul 

tando un 'colgajo triangular como lo muestra la línea --
articulada. 

En el caso de molares superiores puede ser necesa-
rio amputar hasta don raíces. El Procedimiento es simi-
lar a la hemisocción, excepto que la remodelación de la 
corona sera más compleja. La raíz misma no puede ser --
simplemente recortada; ya que la porción coronaria sos-
tenida nor la raíz debe ser remodelada de manera que to 

lere las nuevas e:7111encias oclusalen y rara asegurar la 



higiene bucal optima. 

Es posible realizar la remodelación coronal pri --

mero y después eliminar la raíz subyacente; o cortar --

simultáneamente corona y raíz. Nuevamente podemos --

seccionar la raíz por medio de diamantes largos o con -
fresa de fisura de vóstago largo. Podemos eliminar la -
raíz amputaOa con mayor facilidad valiéndonos de un ole 

vador. Después de amnutaaa la raíz, debemos examinarla-

clínicamente y controlarla radiográficamente para con -
firmar su total eliminación y asegurar 'm furcación -- 
sin bordes cortantes. Las raíces fusionadas suelen ex - 

cluir la nemisección y amputación radicular. Pero en --
ambas situaciones Mecemos restaurar la porción dentaria 
remanente de manera que recupere la función. 

Los dos - pro ce dimi ent o s : dan ' ,resaltados 02C0áirbUte0 
ii-lemte'5ruáitcleíáérácticitien en leri'CaSOSindicadol - 
y. bajo . los principios que loe rigen, de lo contrario -- 
éstos pueden conducir al fracaso mrovocando problemas - 
marodontales y de restauración. 

RESTAURACION POSENDODONCICA EN LA AYPUTACION RADICULAR  

Diento pilar 
Un diente multiradicular puedo ser hemiseccionado-

y conservar una  porción para que sirva como pilar on -- 

un optado mantonible - uno de relativa inmunidad a la -
enfermedad. 



Fig. No. 22 
Mordida Posterior inservible. El segundo molar su-

perior es un pilar dudoso a causa de una lesión tarodon 
tal no tratable en la raíz distovestibular. 

Fig. No. 23 
A, amputación de la raíz distovestibular del molar 

superior y correción quirúrgica del tejido, además de B, 
alineación ortodóncica de los Pilares cosa que mejora -

el nronclotico. Desgraciadamente so conservó el tercer - 
molar inferior. Soto comprometía la alineación a;:ial --
del segundo volar y el futuro mn.ntenimiento de la hielo 
ne bucal. 
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Después de la amputaoión se festonea el hueso al--
veolar de manera que durante la curación la encía pueda 
adaptarse a un tostón interproximal acentuado. Esto 	= 
pedirá la acumulación de residuo y placa en la base de-

la corona clínica donde fu& seccionada la raíz, y para-
reforzar la higiene podemos darlo a la corona oierta --
inclinación para que se corresponda con la encía festo-
neada. El manejo del esfuerzo oclunal debe reflejar-la-
compresión de que el área de sostén parodontal ha sido-
reduoida. 

El diente alterado debo ser considerado y tratado-
como pilar mblimo. En ciertos casos se puede emplear — 
férula plástica por espacio hasta do 1 ato. La carga ,-
recibida por la superficie plástica =silente y txans-- 

tída 	favorablementwa los teId.dos de '00pOrte' 
lograré la adaptación biológica ideal áo estos tejidos- 
al esfuerzo oelueal. Las caras oclusales do la restau—
ración final deben ser modeladaS y alineadas do tal mo-
do que la intensidad, dirección y distribución del es—
fuerzo oclucal eruten dentro del umbral de adaptación --
biológica do los ligamentos parodontalos y el hueso ---
alveolar. 21n duda dote principio do diseño puede sor -
mejor satisfecho por el uso do superficies oolunalee do 
oro de mediana dureza. 



Molar inferior. 
La lesión parodontal quo exige la amputación radi—

cular , ( o hemisección ) de un molar inferior general--
mente afecta el área de la bifurcación o , en el diente 
más posterior, la raíz distal. 

Fig. No. 24 , st A 
Melar inferior hemiseccionado y bicuspidación. A, 

amputación de la raíz distal. Observo el refuerzo con —
perno. 

Menos frecuento es el caso do una raíz mesial con 
una lesión oséa no tratable que requiera su remoción. 



"sío 24, "B" 

Amputación de la raíz mescal. Observe el refuerzo — 

¿on perno. 

En varios casoo, se han conservado las rateen mo---

siales o dintales de molares inforioron, reforzadas con 

espigas como se renuiere para dientes despulpados unira—

diculares, restaurados para que funcionen como uremola—

res, en forma independiente o como pilaron, con un pro—

nóstico muy nntiefactorio. 



Pie- No. 25 
roe. de-una restauración de base completa Para una 

raíz conservada en un =lar inferior. 

La necesidad de un agregado do núcleo depende de la 

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

tismo o caries faltara la mayor parte de estructura coro 

maría se indicaría una restauración baso completa. 

La restauración de una raíz mescal puede °Vieira° -
entre varias alternativas tales como la férula fija con 
tramo a extensión, prótesis parcial romovible unilateral 

o un implanto. Una raíz distal restaurada nuede servir -

do pilar a una prótesis fija do tramo corto o, por foru-

lizada a un segundo molar elle presento poco soporto. 

Esto acortará el tramo del puente y aumentará la superfi 
cíe de soporto parodontal para la prótesis. 

Una loción en la bifurcación puedo ser tratada con 



EctilsIla0.153 ea 
nada a• tierno.  
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injertos de coágulos si se conservan les paredes óseas-

laterales. Debemos explorar su nosioilidr•..d antes de re-

currir a transacciones restauradoras. Estas incluyen la 

premolarización del diente. 

Con ésta técnica se confía en lograr la restaura - 

ción de las raíces mesial y distal como premolares (con 

las coronan habitualmente conectadas por soldadura). 

La zona de bifurcación deberá quedar cubierta por una - 

parila interdontaria. El paciente puedo mantener ceta - 

zona tan convenientemente como el nicho intordentario -

de la región premolar, con el uso do un cepillo inter - 

dentario. 



Este resultado puede obtenorse solanente cuando --
las ralees mesial y dista). lel molar mantienen una ---

amplia divergencia. La premolarización da buenos resul-

tados solo cuando se pueda realizar un gran nicho inter 

dentario para la organización de la papila interdenta 

ria y por comodidad higiénica. Todo nicho estrecho eord 

un (recoveco) atrapador do residuos. 

Para lograr una separación radicular adicional po—
demos recurrir a la movilización ortodóncica aunque es-
más práctico invaginar drásticamente las paredes vesti-

bular y lingual de la Preparación mor sobre la bifurca-

ción. 

La forra de la corona en la zona posterior tendrá-

una" inclinación acentuada en:esag áreas-,MiSma;:queallan 

prónbstico 
to 

Molar sunerior. 
Al amputar una raíz a un molar sumerior, converti-

mos a una trifurcación no manejable en una bifurcación-

accesible. De las tres ralees de los molares podemos --

amputar cualquiera. 



Fig. Vo. 27 

Amputación de las raíces mesiovectibular y disto — 

vestibular do un molar superjor. 

. 
ta;:dtleisión dóbaluiearse-en:  el:minucioso examen pa 

tódontal; cuando el. caso coa difícil sS decidirá en el—

momento de la cirúgía parodontal, cuando al soporte --
óseo pueda ser examinado visualmente. 

Cuando amputamos la raíz palatina y conservamos --

las vostibularee con tratamiento endodóncico y la oír — 
cunlerencia cervical es amplia no requiere refuorno con 

espiga. Si la oatructuxa coronaria co suficientemente —

escasa como para indicar una virola y, así preparado, — 

el diento puedo aorvir wzitonamento como pilar do un — 
puonte'de brecha larga por un lapso hasta do 20 anos. 



Podemos amputar la raiz meeiovestibular para poder 
mantener el área de la trifurcación. El remodelado óseo 
se complementa con la forma de la preparación dentaria, 
que Pwesenta una muesca pronunciada en la'suporficie --
mesiovestibulat. 1«n la fig. no, 28 se ilustra la prepa-
ración y la virola. 

Pig. 	23 
Preparación para virola y restauración final de un 

molar superior con una raiz meciovestibular amputada.--
A, vista vestibular. 13, vista oclueal. C, vista vestibu 
lar con virolas. D, restauración final. 



El uso de una virola dependo de la calidad de la - 

estructura dentaria remanente y,de la extensión del tra 

teniente restaurador. En los casos de ferulización ex --

tensa, la protección del diente pilar ( especialmente -

un diente despulpado, aue puede ser bastante reducido ) 

mediante una virola establece una mejor integridad del-

margen. 

Debemos poner cuidado especial al tejidogingiVal-

durante el tratamiento. Al hacer la restauración final-

debemos cuidar de que la terminación gingival esta en -
armonía con la arquitectura- alterada. 

El paciente puede encarar la bifurcación o6modamen 

te desde una dirección cesiovestibular y,mantenorla lim 

pia z:sana.medianteel,iispde:nnnen.illo.:inter4entar.4.o .  

tiaám Undienüa:adliáCefitatien&nn:11i'enÓatiCO 'reserva-
do. El pOtencial dehiGehe bucal deli paciente debe ser 

cuidadoaamente establecldo; una vez alterada Esta zona 
debido a la amputación y remodelación arquitectónica.--

gingival, se hará difícil de mantener ya que, no existe 
aquí la comodidad de un abordaje mesiovestibular. 

Las amputaciones raclicularos co necesitan más fre-

cuentemente Por la pórdida de los tejidos óseos de no -

porte por enfermedad parodontal. Da alteración de la --
forma dentaria y la arquitectura Gingival en el resulta 

do inevitable. En la restauración de éstos dientes, en-

tonces, os elemental que los principios de dicoAo finjo 





lógico sean aplicados oon la máxima imaginación y habi-

lidad para que las rostauraciones sean'higiénicas. 



COMPLICACIONES DEL SENO rAXILAR 

( ANTRO DE HIGMORO ) 

A las operaciones realizadas en la cavidad oral --

pueden seguir complicaciones inmediatas o mediatas. 

Al extraer los dientes superiores, existe siempre-

la posibilidad de que se Produzca comunicación con el - 

seno maxilar. 

Esto puede ser el resultado de: 

1.- Extracción del piso del seno maxilar con el :—

diente durante la extración ( por lo general ) de los -

molares superiores. 

2.- Destrucción,, el pico del„ serio.' maxilar por fin; 
lección-'crónica a'nart±r'de). ápice d¥ los d`iontec supe- 
rioresuando so extrae el dientl so establececemuni-

cación entre la cavidad bucal y el nono maxilar. 

3.- Perforación de la capa delgada epitelio" del -

seno maxilar por el uso incorreecto de la oureta, en --

los canos en que la separación entro la raíz dental y-

el seno maxilar está formada únicamente por la mucosa - 

sinusal. 

4.- Hundimiento accidental do un elevador a través 

del pico sinusal al intentar extraer una raíz fractura-

da o un diente retenido. 

5.- Cuando se intenta extraer una raíz fracturada- 



o retenida de su posición en el alveolo o reborde alveo 

lar y se le fama hacia el seno maxilar. 
6.- Cuando se intenta la extracción de un molar su 

. perior retenido, forzando accidentalmente hacia el seno 
maxilar. 

7.- La penetración inadvertida en la pared del se-
no maxilar, mientras se trata da .exy,oner caninos y pre-
molares incluidos. Este riesgo os mayor cuando se trata 
do extraer caninos superiores retenidos en posición la-

bial. 

8.- Factura de una gran zona de reborde alveolar-
que contiene varios dientes4L desgarro del piso del se-
no maxilar y de la mucosa del antro. 

9.- La enucleación de un gra4AUizte alnpripx. en ... 

01:lar.9171áblálue:ASE309 11á'.siaci¿Tljánaddlioxlájlrei. 
n:hasta,dalaparacér ty la eapa'del'epitelio ciliado 

del seno maxilar se adhirió a la membrana quística (.1a 

cavidad nasal puede tambiér2 verso afectada ). (Véase---
Fístula Hasobucal en la página No.130 ). 



. Hernia de la mucosa del seno maxilar o ndlitao de —
éste seno a través del alveolo. 

Fig. no. 29 

Hernia de la mucosa del seno maxilar. 



La tigura fia. 29 muestra el reeultado final de ia-

éliminaoión.del piso óseo del seno maxilar alojado en-
tre las raíces, cuando se extrajo un molar superior, -
sin que se llegara a romper el revestimiento mucoso del 
seno. El vacío originado onda vez quo el paciente deglu 

tía, además del aumento aimultáneo do la presión en el-

seno maxilar, originó la expansión del revestimiento --
opitolial ciliado del seno, con la producción de Hernia 

a través del alveolo, rroyoctada dentro del la cavidad-
bucal. 

En éste caso so sospechó de un "tumor periférico - 
de célulnz gigantes". Sin embargo hacia colo 6 semanas- 
que el "tumor estaba Treaente, y se manifestó a raíz de 
la extracción del segundo molarsuperl,crk  

tumor" presentaba usa coloración: blanca 
y 	 ir con el dedo. 

Se hizo la sigaientaprueba Tara diferenciar un tu 
Mor verdadero de una hernia de revestimiento mucoso del 
nono maxilar. Se apretó la nariz del paciente y ee le -
indicó que tratara de aspirar y estirar a través do 
ella. Al hacerlo, el "tumor" se expandía ligeramente --

con cada onPiración y se colapsaba cuando pretendía as-

pirar. 

Después do ésta sencilla prueba se pudo diagnosti-
car con certeza que no trataba de una Hernia del revea-
timiento epitelial ciliado del seno maxilar a través --

del alveolo, consecutiva a una extrncción dental. 



Tratamiento.- 

1.-. Preparar colgajos bucales. y palatinos mediante 
la cuidadosa disección de.'la membrana muComerióstica se 

parándOla de las estructuras óseas tanto bucal como lin 

gua1mente y liberándola con cuidado do la hernia. 

2.- Cuando dichos colgajos han sido ampliamante se 

parados son movidos hacia abajo y suturados mor encima-
da la hernia, que ha sido reducida al interior del seno 

maxilar sin provocar su ruptura. 2s aconsejable en és -

tos casos después de reducida la hernia, cubrir la aber 

tura con un trozo de malla de tantalio y suturar des --
pués la membrana mucomerióstica por encima de ella. 

Tratamiento de las fístulas de la cavidad bucal  

del seno maxilar. 

tratamiento de las fístulas bucoantrales se 

de dividir en 2 fases: 

1.- 21 cierre inmediato de las fístulas en el mis- 

mo acto operatorio ( por ejemplo, durante una extrae --

ción ). 

2.- El cierre do las fístulas do larga evolución. 

Tratamiento inmediato.- 

Guando por accidento se desgarra el piso del seno-

maxilar en el momento de la extracción y la visualiza - 

ción directa del seno no revela la infección, se levan-

ta un colgajo vestibular de tamailo grande, se hace una-

incisión paralela en el poriostio bi6n alta en el colea 
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jo. A continuación, se libera y separa la membrana muco 
perióstica palatina hasta exponer la cortical del hueso 
en el lado lingual. Se elimina bastante reborde alveo -
lar, de manera que las mucosas bucal y la del paladar - 
blando puedan aproximarse y puedan ser suturadas sin -
tensión. Se colocan ap6eitos de gana sobre la herida y-

so indica al paciente que muerda sobre ellos y se le en 
tragan otros apósitos para que cambie los primeros cuan 
do ,•se humedezcan demasiado. Se los deja hasta la noche-

en su lugar. 

So proscribo antibioticotorapia aurante varios -- 

días y gotas nasales vara limniar la mucosa nasal y man 
toner abierto el ostium antral para que dreno. Debemos-

enterar al paciente de 10 oenrride Y ce le recomienda - 

u* no se suene la nariz y que si ºestornuda abra la 
ca

bo-

y lo haga a través de ella, nunca por la nariz. 
Se le nrohibirÁ tomar llouldos con Denotes y fumar 

para que no haga esfuerzos de succión al tragar el humo. 

El paciente den volver a las 48 horas y si no presenta 

síntomas de sinusitis aguda, debe volver a los cuatro - 

días. Si existen síntomas de sinusitis, so remitirá a -

un otorrinolaringólogo para quo puncione el meato infe-

rior, si lo cree necesario, y para su tratamiento. 
Al hacer ésto, es nosible conseguir el cierre de -

la fístula; do lo contrario, la infección del seno maxi 

lar traerá por resultado la ruptura del cierre. 

Si al inspeccionar el seno maxilar no encontrara - 



destrucción de la senaraci6n entro Zoo ápices de las 7-

raioes y, el seno maxilar, debida a la infección origina 
da en el diento, todo el material infectado y los póli- 
mos de la vecindad de la fístula corán extirpados con - 

ouretas de tamaño adecuado. 

Con una legra se reducidarán lan noticales vestibu 

lar y lintel y so outurarlIn firmemente los tejidos ---
blandos por encima del orificio; se ponen unas esponjas 
como ya se mencionó, se le dan sus indicaciones al pa - 
ciente. Después se remite al otorrinolaringólogo pawa - 
que realize la abertura en el seno maxilar por debajo - 

del cornete inferior, para favorecer la irrigación y -- 

drenaje. Habrán casos en los que la fístula quede cerro 

da y ésto evitará cualquier intervenci6n 5luirdik 

e 'otras_ocacionas sí será necesaria la interven-

ción aunque se 4rene o cierre la fístula. 

Uno de los casos oue requerirá la intervención es-

aquel en el que la fístula cierra pero posteriormente - 

se abre, aquí el esnecialista nasal deberá intervenir y 

en la misma cesión el cirujano bucal reavivará los bor-
des de la fístula, reducirá los bordos óseos, pondrá --

los colgajos bucales en aposición,1iberará los tejidos-

del paladar, reducirá el tarraño del reborde alveolar --

por medio de la aposición de colgajos y posteriormente-

se cierra la fístula. So recomienda usar en date caso -
una malla o gasa de tantalio colocándola sobre la aber-

tura con el fin de sostener, el colea jo. 
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Si la fístula se encuentra sobro la cresta de un -

borde desdentado, se sustituye a la incisión típica Cal 
dwell-Luc por una de tal longitud que pase a través del 
centro de la fístula. La razón por la cual debemos des-
cartar la incisión tipo Caldwell-Iuo os porque ésta cor 
taré la circulación del colgajo mucoperióstico bucal --
que el cirujano levanta y libra con ol fin de declizar-

los tejidos y así cubrir la fístula y suturarlos al te-
jido ralatino. Cuando la abertura en el seno maxilar so 
debe a la perforación inadvertida de la mucosa del seno 
maxilar sano, por el uso indebido de una cureta o de un 
elevador, debemos reducir la cortica] bucal en varios - 
milimitros, y pasar la sutura de bucal a lingual por -- 

los tejidos blandos, reduciendo ao ésta manera la aber- , 
tuya del Alveolo y protegiendo ei coágulo sanguíneo. 

No es .necesario lograr absoluta aposición de loe - 
Colgajos bucal y lingual en los casos do horidas cortan 
Nos a través de la mucosa del seno maxilar. DesTSuós de-
colocar arócitos de gasa se darán al paciente las indi-
caciones antes mencionadas y si llegaran a presentarse-

síntomas do sinusitis enviarlo al otorrinolaringólogo y 
explicarle claramente lo sucedido. 

Debemos proscribir el uso de corenjao Gelfoam y --
otros materiales extraños que se colocan directamente - 

enel alveolo abierto. 

/IOTA: Cuando se abre accidentalmente el seno maxi-

lar durante una operaci6n, dotemos tratar de cerrarla - 



en el mismo momento. Lo que NUNCA debemos hacer ea colo 

car una gasa de drenaje, cemento quirúrgico o cualquier 

otro cuerpo extranO en la abertura, pués dato hará que-

nunca cierre, 

Tratamiento de la fístula de lama. duración. 

Cuando la fístula so ha producido hace mucho tiem-

po el tratamiento quirúrgico variará,. ya que existe un-

trayecto epitelizado entre el antro y la cavidad bucal. 

Es necesaria la extirpación de la fístula para propi --

ciar el cierre cubriendo el orificio con mucosa que su-

turaremos firmemente a la superficie ósea, no sobre el-

sitio de la fístula primitiva (el colgajo mucoso debo -

tener buena irrigación), pero lo más importante es 

debemos.':dren¥r.las secreciones del seno, hacia la na i.2.,'` 
CCMOiafISt'UlabUCOantral'feStI'PórdebajOdal'nivel 

del 'estima antral, es necesario practicar una ventana -

por debajo del cornete inferior para desviar las secre-

ciones, en caso de que sean muy abundantes, o si el os 

tium no es visible. El antro no debe estar infoctaao,--

pero en caso contrario debo curctearlo el otorrinolarin 

gólogo durante la operación. Se (tobo prescribir antibio 

ticoterapia en el pro y posoperatorio. 

rara que ésta operación tonga éxito debemos saber-

emplear de manera adecuada colgajo con películas bién-

vascularizados, desviar las secreciones ninusalcs hacia 

la nariz y operar en un antro libro de infección. 



USO D1 YALLA O GASA DE 'TANTALIO PARA EL CIERRE  

DE LAS AnERTURAS BUCOANTRALES  

120 

La descripción del uno do éste material fué hecha-

nor Budge 

Existen casos en los quo al extraer una raíz del - 

maxilar perforamos el antro. 

Pie. l:). 30 "A" 

.detula cucoantral cerrada nor una Gasa de tanta--

lio. A, Ei antro fuó perforado durante la extracción de 

una raíz del maxilar. (Budge.) 



Después de extraído el diente, la membrana muco --

perióstica lingual y bucal se copara de los dientes ve-
cinos a una distancia suficiente que permita la incor - 
ción de una lámina de tantalio en forma de U ( de medi- 

da 32 ), ésta lámina cubre todo el alveolo y su oxten -
edén bucal y lingual es aproximadamente de 8 a 12 mm. -
del alveolo. 

Fig. Do. 30 "B" 

Separación de la membrana mucoperióstica de los -
dienten vecinos para perinitir la colocación de la lámi-

na de tantalio. (Budge.) 



Fig. Ho. 30 "C" 

Con la membrana mucoperiástica separada, se coloca 

la lámina de tantalio directamente sobre el alveolo. 

(Budge.) 



Después de colocada la lámina directamonte cobre —
el alveolo, se sutura por encima de la membrana mucope—
riótica• en su Posición normal. 

Fig. Vo. 30 "D" 
La membrana mucoperióstica co cutura on cu lugar 

y posicidn normal. (Eudge.) 



La membrana cubre toda la lámina do tantalio, pero 
sato no importa pués se retirará entre los 14 y 30 días 
posteriores, según el tamaño del orificio en él momento 
de la extracción. 

Cuando haya pasado el tiempo euficionte y se haya-

formado el tejido de granulación en'el olveolo, se reti 

rará la lámina de tantalio con un gancho. Se secciona -
en 2 partes, de mésial a distal para retirarlo y no 
será necesario suturar los tejidos vecinos. 

Tara cerrar una fístula bucoantral de larga dura - 

ción o crónica, el método ea semejante al antes descri-
to, excepto en que el seno maxilar debo estar libre do-
infección, y en el que el trayecto bucosinusal debe mor 
extirpado. .. 

'" 
	claóoar-' ,3-49. 	 Alla' Ile'^teli'04:1:¿1-Par4• .6..o 

rrar una fístula .eróniea, se 	 'do 3-a 5- 

mma. en. el sector_ de _la lámina aue .va de de .bucal a 

gual. Una vez colocado el injerto, ee suturará la mem - 

bruna mucoperióstica sobre la lámina. 

Los orificios se hacen con el fin de nue permitan-

al periostio establecer contacto con el hueso, afirman-
do bién la malla. La cicatrización do la membrana pori-
óstica quo cubre la lámina se hace de primera intención. 
la plaza no se retira después del cierro de una fístula 

bucoantral crónica". 



FISTULA BUCOANTRAI CERCA DE LOS DIENTES  

Cuando la fIstula se encuentra cerca de la raíz do 

un diente vecino, por lo general el cierre fracasa y --

muy a nuestro pesar, debemos extraer el diente vecino. 

Esto ofrece al cirujano bastante es,,acio para elevar un 

colgajo mayor y asegurarse de que los bordes descansen-

sobre el hueso y no contra la raíz, donde nunca se uni- • 

rdn. Si al primer intento de cierre no se extrajo la --

pieza contigua, en la segunda operación será imnosterGa 

bis la extracción y es necesario aclarar ósto al pacion 

Estas son igualmente dif/cilos de cerrar como las-

bucosinusales y suelen ser el resultado do fracturas dol 

maxilar quo engloban el paladar, o dol exceso do puntas 

de electrocoagulación. Véase fig. no. 31 A,B,C,D,E,E,G, 



2i7. Uo. 31 "A,B, y C" 

Cierro de una fístula palatina nanobuca1 con colea 

jo deslizante.. A, Colgajo delineado para incluir la an-

teria palatina posterior. Es necesario un gran colgajo-

pués una simple insicién dliptica y despegamiento dol - 

colgajo producirá mucha tensión y comprometer& la irri- 
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gaoión sanguínea, B, corto que muestra la istuln (ae-
_ cha) y como el epitelio bucal se continúa con el nasal.-
'O, se levanta el colgajo y se corta una banda de tejido 
mara dar lugar a la rotación. 

Fig. no. 31 "D,E, y F" 
D, no elimina bastante tejido do la línea media na 

ra permitir suturar el colgajo al tejido palatino grue-

so lateral, mejor que al delgado y casi avaseUlar de la .  

línea media. E, co extirpan .las granulationes y el epi-
telio del trayecto fistuloso. F, no sutura la parto bu- 



cal de la ffetula. 

Fig. Wo. 31 "G y U" 

G, colgajo rotado y suturado en la línea media. 

H, el hueso expuesto se cubre con un apósito pro—

tector de óxido de cinc, eugenol y algodón.- 



1?ig. No. 31 "1,3" 

I, corte que muestra cómo el trayecto fistuloso ha 

sido cubierto y cómo el colgajo se ha suturado a un te-

jido Tuerto y gruoco. J, la prótesis en su lugar (fle -

cha) asegura la buena aposición de los colgajos v "vita 

el hematoma submucoso. 
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INSTRUMENTOS BE 00AGULAOION Y NECROSIS  

La electrocoagulación ha sido utilizada en forma -

errónea y ea probable que haya causado m&s daño quo be-

neficio. El éxito de ésta operación reside en el cuida-

do extremoso para no coagular demasiado al controlar la 

hemorragia o al dosttuir el fondo del tumor. 

Esto ce muy importante cuando se coagulan tejidos-

blandos o duros, o de grosor moderado o delgado, como -

son: La cresta alveolar, el paladar o mejillas. La ne - 

érosisoue se rroduce dará lugar a una «Stull nasobu-- 
.„  

cal: c2 ant ro :13Ucall-.11ri,134n (1.11q.1g41.11,yAsligT010.9/211rdi.. 

da extensa de 'hueso y ; lientias, o ¥ez¥oráci,ón de labios 
y mejillas. 

F1STUIA WASOBUCAL LABIAL  

Una do las complicaciones do la onueleación do --

grandes quistes maxilaros anteriores os la produccién -

do fIstu1ao nasobucales o antrobucalee en donde los ---

quistes han destruido el hueso del piso nasal y en don-

de las membranas nasal y quística non adherentes. 
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Estos casos deben ser mareunializados. latigura 

no 32 ilustra la técnica para el cierro de la fístula - 
buconasallabial. 

e 1131:21----It  

Pia. no 32 

Cierre de una fístula nasobucal labial. 



A, Fístula nacobucal, B, Corte transversal. C, Tubo de-

tejido despegado en los bordos, invertido y suturado. 

D, El surco vestibular se corta ampliamente para permi 

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

pegado. F, Sutura. 

RAIOES IMPULSADAS AL SEM VAXILAR 

Ante todo, debemos evitar que las raíces vayan al-

seno maxilar y dato se logra extremando los cuidados en 

la extracción de las raíces fracturadas do los dientes-

superiores cu4.nd.e-19.ádiógi,atlásretY0.0P,Alieebtzln 

en 	¥mi`dad del . iso del. seno. ;.lar.' Olamos debe . 	; 
ros ejercer presión extremada en el extremo de un fral-

mento radicular con un elevador. ¡ay que tenor ur/1 bue-

na radiografía, visibilidad óptima y nunca trabajar en-

un alveolo lleno de sangre, para este fin dobemos usar,-

el awoirador de sangre. El estudio radiográfico es una-

valiosa gula Para la prevención de (lote tipo do acciden 

tes. 

Mencionaremos a continuación y por orden'do proxi-

midad las ra/cos de los dienten que se relacionan más-

estrechamente con el piso del seno ua::ilar: 

a.- Primer molar (más cercano) 

h.- Segundo molar 



c.- Segundo nremolar 
d.- Tercer molar 
e.- Primer premolar ( rara vez ) 
f.- Caninos ( excepcional ) 

TECUICAS PARA LA EXTRACCION DE RAILES IPPULSA, 

DAS AL SENO rAXILAR (ANTRO MAXILAR) 

Radiografíese la zona con el fin de localizar la -
raíz. Nunca se intente extraerla sin toner una radiogra 

fía a menos que se le vea claramente. 

Varias a'a4Ogxaffael:pedránael' - n060.01T1-44:Par16-
COA:Zara-eraíZDOMOOnSidéréiroUnee.áCiónes .  
aunque la . raíz no esté en el alveolo, puede no haber 
perforado la mucosa antral y haber quedado debajo de en 
ta y no en la cavidad sinusal. Cuando radiográficaMente 
vemos que la nunta de la raíz está muy cerca del alveo-

lo, se utilizará la siguiente técnica par& su extra — 

colón. 	(continúa en la página siguiente) 
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Fig. no. 33 
Técnica para la extirpación de una raíz caída en 

el seno raxi1ar 7 en contacto inmeuiato con el espacio—

verianical. Esta relación se establece nor el orAmen ra 
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diográfico. A, La parte ápical mesobuoal de la tercera 

raíz del primer molar superior derecho se fracturó du — 

rante la extracción de ese diente, y cuando se intentó—

su extirpación so le forzó hacia el nene a travós de --

una lámina do hueso adelgazado que la separaba de la ca 

vidad sinusal. Se lo ve en dicha cavidad cerca del lu — 

gar de penetración. Para la exposición y cierro ponto — 

rior do dicha comunicación oó requiere un gran colgajo—

bucal. La linea negra máo oscura marca el trazo de la —

incisión. B, Denpuón de haber levantado el colgajo se — 

• extirpa el hueso del' lado bucal, como no ve, y el intra 

radicular, si es necesario, con pinzas gubias de extre— 

mos cortantes, por dos razonen:. 1) :para tener mejor 

acceso.y 2.) ►ará:facilitar el cierre posterior bucean -¥ 

abertura en el aanoMaXilar a travéá de su— 

mucosa se agranda con cureta recta y PequeSa, que corta 

arrastrando el tejido. Con frecuencia, el ápice radicu— 

lar puede ser tomado por la cureta y extraído o al me — 

nos movilizado a una posición proPicia para su extra --

oción con el fórceps para fragmentos apicales, como se—

muestra en P. D, Otra ayuda do gran valor para deslizar 

suavemente el fragmento de raíz ea la que brinda una --

sonda vara conductos con el extremo on forma do asa. E, 

Este instrumento delicado se una para atrapar y arras—

trar e1 reato de la raíz hasta el orificio. '2, La punta 

de'la raíz se toma y extrae con el fórceps de punta fi—

na mara fragmentos apicales. G, Se coloca una 1dmina do 



136 

tantalio con la técnica antes descrita, como medida de-
ayuda contra la presión que ejerce la sangre coagulada-
en la zona alveolar del orificio. este material, agrega 
do al colgajo mucoso quo cierra ol orificio, perritirá-

al coágulo organizarse sin que tenga que soportar gran-
presión del lado bucal durante la masticación y doglu - 
ción. La aproximación de los tejidos blandos on las zo-

nas bucal y lingual se hace en la línea media, dejando-
una brecha en la línea do incisión en las zonas mesial-

y distal, que cicatrizarán por segunda intención. Si os 

necesario, también ze eztirma el hueso cortical lingual 

y bucal con la punta de la gubia mara permitir la apro-

ximación de los tejidos blandos bucal y lingual. 

la -punta de lw z 	glituada a mayor: diatan 

del alveolo en pleno Seno, se 'usará la técnica ilus 

tralla a continuación.. Fig. No. 34 



Pi g. No. 34 

ExtirPación de un fra,,,,ento do raíz dol zeno maxi-

lar mediante aspiración. A, La punta de la raíz lingual 

de un toroer molar superior fue desplazada hacia la par 

te anterior del ceno., B, Incisión semicircular a través 

de la membrana mucoperióstica- O, Hay que evitar la le-

eión de las raíces de los dientes vecinos durante la --

perforación del hueso cortical con la punta lanceolada-

del tr&oano. D, Se extirpa con cuidado la lállina corti-

cal, mediante cizalla. Hay quo resnotar la mucosa dol 
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seno. E, Corte do la delgada mucosa del seno maxilar. P, 
Se coloca en el-seno la punta pequeüa del aspirador, la 

.cual toma la punta 'de la raíz y la extrae. G, Sutura 

del colgajo en eu lugar, con uutgut o seda. 

Si la radiografía no muestra la raíz, se le podría 

llevar a la posición deseada mediante irrigación, en la 

forra siguiente: 

1.- Irriguese el seno, usando para ésto la jeringa 

esnecífica. tíseoe casi un vaso de solución fisiológica-

normal cada voz, y en total Por lo menos medio litro. -

La solución deber& ser impulsada mediante Presión hasta 
alcansar el tocho del nono, y desnuée las paredes late- 
rales y el orificio;,:la idea de(5ste:métodOes. ..qUSel-. : 	.„. 
lzqui( force ` la ealida', de la .raíz. 

besó-U(50.de bocha la irrigación debemos revisar 

nuevamente el orificio y la cavidad, por si la raíz hu-

biera sido llevada hacia la abertura. También revisare-
mos la escupidera, por si la hubiera expectorado. 

Si no encontramos la raíz, volveremos a radiogra-- 
fiar la zona del piso del seno maxilar, y si la vemos -

nuevamente mula zona alejada an alveolo, procederemos. 
de acuerde con lo expuesto en la figura número 34. 

POSICIóN DEL PACIENTE Y EL inERADOR.- 

1.- W1 naciente debe permanecer en poeicidn semi - 
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horizontal. 

2.- El operador debe estar sentado cerca de In ca-
beza del paciente, a fin de tener sus manos libres y --

sin tensión. 

3.- Por ser ésta operación muy cantadora, deben os 

tar lo más cómodo posible tanto el operador como el pa-

ciente. 

EXTRACCION DE UN DIENTE COMPLETO  

rlu EL SE! o rAXILAR  

El diente que 

seno maxilar ea el tercer molar auperior. inclUidti 

caninos retenidos en vastibular:tambiónpUedC#»tatilrir 
CatIComPlicaCiÓn. 

En el caso de los caninos, 1- se agranda cl colga-
jo bucal oue se hace para exmoner cl canino, así como - 

el orificio do entrada de la raíz en el seno. 2- Se lo-

caliza el canino so le sujeta con una pinza hemostática 
curva y so extrae. 3- Se sutura dospuln el colgajo en - 

su lugar. 
Cuando ce trata do un tercer molar superior incluí 

do que inadvertidamente fuó forzado hacia el seno maxi-
lar, una vez suturado en su sitio ol colzajo bucal que-
ha Sido levantado para exponer el campo operatorio, se-

procede así: 

1.- Incidan° en forma curva alta nor encima de las 

con más frecuencia es emnujadoal 
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b.- EscalofrTos 

c.- Fiebre 

ra£ces de canino a molar. 

IeVéntese el colgajo. 

Córtese a través de la ldmina vestibUlar, con-
cuidado de no exponer las rarces de Cualquiera' de éetos 
dientes. 

4.- Agréndese la abertura de manera que el diente-
Pueda ser tomado con la pinza hemost&tica curva y eX 
traSdo. 

5.- Sutúrese el colgajo en su lugar. 

S1NTCUAS DE SIVUSITIS LAXILAR 

AGUDA DE ORIGEN DEI'TAL  

f.- Tumefacción de la mejilla y párpado inferior. 

g.- Sensibilidad en los dientes remanentes sobre -
ese lado, que se sienten alargados. 

h.- Descarga purulenta profusa, espesa y fétida de 
un lado de la nariz. Este olor fétido es debido a los -, 

microrganismos capr6fitos y do putrefacción bucal. 

i.- El paciente tiene sensación de pesadez de Gee-

lado de la cara al dar vuelta una curva o bajar escale-
ras tiene conciencia de la movilidad del pussen el ceno 

infectado. Al pararse o levantarse, sufre un mareo mo - 



mentáneo. So siente intoxicado y lo parece. 

Nonscesartamente deben Presentarse todas estros 

síntomas para diagnosticar una sinusitis aguda. 

DIPERENOIAS. ENTRE IA SINUSITIS MAXILAR AGUDA, ABSCESO  

DENTAL SUPERIOR AGUDO E INPECCION  

PCOOPERATORIA AGUDA DE LOS  

TEJIDOS BLANDOS SUPERIORES  

Cuando existo tumefaccién considerable como resta-

._ tado de un edema en los tejidos blandos aue rodean el -

seno maxilar, la radiografía «Dé:Itero-anterior de los se 

nos maxilares no puede tenerse en cuenta para dctermi - 

nar ad,eat&n,in£30tacloa401)..„904049~. 

C:Ii::faCi¿f;¡;CeeaPaSed¿:1OSr;alamisila róela, 

tencia que si el antro estuviera infectado. Por lo tan-

to, las sombras en las radiografías serán las mismas --

en cualquiera de los canos. Si el paciente tiene un dre 

naje profuso y fétido por la nariz, el seno está infec-

tado. Si no tiene descarga nasal, debe coisultar al oto 

rrinolaringólogo, quién irrigará probablemente el seno-

maxilar para obtener un diagnóstico rreciso. 



CONCLUSIONES 

En base al compendio de diversas opiniones de los 

investigadores que reunimos en la realización de esta 
tesis, nos damos cuenta del origen y gran evolución —
del campo odontológico. Pensamos que por hoy, contamos 

con los elementos necesarios para brindar un eficiente 

y cómodo tratamiento, con el fin de alcanzar la mayor —
perfección en el restablecimiento bucal. 

El odontólogo,es el principal testigo do los múl—
tiples padecimientos dentales por tanto, consideramos 

que sería favorable la elaboración y aplicacídn de un. 

PDP~:,de--15?P'Y63101.6a 	valiéndonos'‘ déS:161<d
forenses .medios de difu don : ra que así, se a.barca.ría' 
un mayor campo social, el cual no tiene acceso a 

nuestros servicios por ser estos do un costo muy ele 

vado. Por último, consideramos que en nuestra nrócti 

ca privada no debemos conformarnos con loa tratamien 

tos tradicionales sino que por el contrario, debemos 

tratar de perfeccionar nuevas tbenicas anrovechando—

las tan valiosas aportaciones de los grandes módicos 

y sobre todo, inqintimos en que se debo inculcar al 
paciente una basta orientación sobre el tema que tra 
tamos de apor%ar en esto escrito. 
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