
Universidad Nacional 
Autónoma de México 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

F R A e As os EN Do Do N T 1 e o s. 

TESIS PROFESIONAL 
Oae para obtener el Titalo de 

CIRUJANO DENTISTA 

P r e 1 e n t a 

GLORIA DEL CARMEN MADRIGAL BARRIOS 

Mélim, D. F. 1984 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



1N1'1,-0DUCION 

CAPITULO I. 

GEN r..'RA llDADES, 

INDIC:; 

FRACASOS DEbIDOS A UNA hAL.A iVALUACION DEL DIAGNOSTICO. 

F:R:!CR2S Ui.iJIDOS A UNA liAU INTERPRE.TACJON RAúlOGRAl"ICA. 

CAPITULO I1. 

A) lNDICAC IONCS. 

b) CONTRAJNDJCACJONiS. 

C) Jl ¿NTi:S ANATOKICAJfENTE INOPERABLES: 

Ti!.'RCi:ROS hOLARiS. 

d EZAS INCLUIDAS O PARCIA/..Jti:.'NTf.: ERUPCIONADAS. 

CAPlTULO lI 1. 

FRACASOS DEaIDOS A UNA .#ALA SELECCJON Y llANt'JO DEL I1VSTRU?.EN-­

TAl. 

ACCIDiNTES DURANTE EL TRATAAIENTO DE CONDUCTOS. 

1.-iNADECUADO ACCESO HACIA LOS CONDUCTOS Y CAAARA PUlPAri. 

2.-;·itACJ'URA CORONARIA. 

3. -t;::,·cALONc:s EN LAS PAR:..·_,¿;5 DEL CCNDUCTO. 

4.-0BLI7'C:RAClON ACClDc'NTAL. 

5.-FALSAS VlAS OP€RATORJAS. 

A) Pi-..'R>'ORACION CAllt:RAL Y :.::.rr.ViCAL. 

¡;) ?:.'.'ttOhACJON Di:l co:.-uvCT(J RADICULAR. 

::;.-:'iiACTUnA ¡;¿· IJN JNSTkúltENTO iJ~TRO Di:L l.:ONDí.iCTO. 

.·Al 



7.-PERiODONTITIS APICAL Y SUS COJrtPllCACJONES. 

o.-iOEREOBTURACIONES NO PREVISTAS. 

<.;.-ubTURACIONES INADECIJADAS. 

10. -lIPOTHIA. 

11. -ENFI SE'/t!A. 

12.-CAIDA DE UN INS1'Rl/ifENTO i:.11 VJAS DiG;:.,STJVAS O RiSPIRATOff.IAS 

CAPITULO IV. 

FRACASOS iJEBJOOS A //NA TiCNlCA iJ1:,,'f'ICfG'NT¿ i:.'N lA CIRl/r.JIA ,.;é,'RJA­

PICAL. 

A) C!RUGIA iJE 6'116'RG1:,,'NCIA ( DR/!;'NAJi..' TRANSIJt:.'N7'ARJO,CUTANEO Y ---

TRMSOSEO). 

B) LEGRADO O CURETAJE riRIAPICAL. 

C) APICECTOHIA. 

D) APICi:.'CTOllIA CON OBTURACION RCI'RDGRADA. 

i:) A/ttPUTACION RADICULAR. 

F) fiC:i'ilSECCION. 

G) ACCIDENTi:..'S Y COJrtPLICACIONi::S i:.'N LA ClRUGJA P::."RIAPICAL. 

CAPITlil..O V. 

LESIONiS TRAUNATICAS Y SUS S~Y:UELAS. 

CLASi: I JUNTES TRAUllATU.ADOS CON CORONA Y f<AIZ lNTACTAS. 

A) LA PULPA PUEDE ESTAR OESVlTALIZADA. 

Ji) PU~DE URlfJlNARSi Rt."SORCJUN INTr..'RNA. 

C) ~UiDE ORJUINARSE ~e~ORCION iXTERJIA. 

CLASE 11 FRACTURA CORONARIA SIN EXPOSICION PulPAR. 

CUS6' I I I FRACTURA CORONARIA C01\' 1:..'XfOSICIOiV PULPAR. 



CLASE IV FRACTURA CORONARIA i.¿UE SE i:.'X.TlENDE' SUBGlNJlVAU1/:,'NTE,'. 

CLASE V F1rACTURA RADICULAR CUN P6'N.UI LJA uE i:.'S'l'RUCTURA COR()NARIA 

O Sl N l'LLA • 

iJIVJSlON 1: FRACTURA tiORI'l.ONTAL. 

DIVlSlON 2:FRACTURA Vt.RTlCAL Y i:./v CINCt:L. 

CLASE VI JJESPLAZA>tl ENTO lJE DI iNTl'S CON FRACTURA O SIN ELLA. 

lJIVISION 1: DESflAZAHI~NTO PARCIAL: 

A) DESPLAZAHli.'NTO VE'ST18ULAR O LINUUAL. 

B) EXTRUSlüN. 

C) INTttUSlUN. 

DJVISION 2: LUXACION TOTAL. 

CLASE Vll U'SIONES DE LOS DIENTES T/!,'MfORALES. 



JNTRODUCCON 

La Endodoncia es La rama de La OdontoLog(a que se ocupa de­

la etioLog(a, diaQnóstico, prevención y tratamiento de Las en­

fermedade~ de La pulpa dental y de sus complicaciones. 

En si La palabra Endodoncia significa dentro deL diente;por 

Lo tanto, el solo introducir en una cavidad, priaera clase o -

de primer orden de caries podrCa signijicar Endodonciu. 

i'L estudio y La práctica de esta raJlla exige de amplios con2 

cimientos y de La aplicación de t6cnicas muy precisas, que con 

frecuencia se uan a utilizar en circunstancias demasiado crCtl 

cas. Si no se observan ciertos principios ¡undamentales de La­

endodoncia como son: sus m~todos; indicaciones; contraindica-­

ciones; el uso de material e instrumental adecuado ysus apLi-­

caciones; La destreza operatoria y el cuidado en detalle del-­

cirujano dentista, Los resultado• finales pu•den ser muy desa­

lentadores tanto para el paciente como para el cirujano den -­

t ista, a pesar del mayor eapeno e intenciones de lste último. 

Por lo que es de sUllla importancia para evitar fracasos, 11~ 

var a cabo todas Las normas antes señaladas a la perfecci6n. 

Es de suma importancia La hbilidad y atenci6n :Iel operador 

durante el tratamiento para resolver las dificultades de cada­

caso,una falla técnica o un descuido, un diagnóstico o inter-­

pretaci6n radiogrdfica errónea• pueJen malograr en un instante 

cualquier tratantiento, tambi6n in]"luyen la edad del paciente y 

su estado de salud g~neraL. 



CAPITULO I 

GENERALIDADES. 

FRACASOS DEBIDOS A UNA llALA EVAWACION DEL 

/JI A GNOST I CO. 
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GENERALIDADES: Para realizar un trabajo endod6ntico se debe 

conocer bien eL campo en que se ua a operar. ?or Lo tanto quien 

ua a operar en la cau idaa pulpar debe conocer perfectamente no 

sólo su anatom.Ca topogrdj'ica, sino también las uariaciones,por 

lo 111eno.s Las m6s frecuente..,, as( como la embrioLogCa, fisiolo­

g(a e histoLog(a dentaL;con lo cual awnentará notablemente el­

porcentaJe de éxitos en todos los tratamientos endodónticos. 

En presencia de un caso de endodoncia, el operador se enfre[! 

ta con el importante problema que se refiere al diagnóstico,-­

que es la base y gu(a de una adecuada planeación terapéutica. 

El diagnóstico es un proceso continuo, en eL que hay que re~ 

nir los datos,basados sobre una historia clínica y exdmenes 

completos (exploración clCnica médica o general, uitalometrCa, 

exploración por métodos de laboratorio), clasiJicarLos y analf 

zarlos y luego extraer conclusiones. A partir de aqu( se traza 

el plan de tratam.iento. ~ediante estos exámenes podremos cono­

cer el estado del endodoncio y del paraendodonto. 

No siempre es posible ni f<Scil Llegar al diagnóstico com-­

pleto o integral, pues ha11 dificultades que se interpon.en. A-­

ueces el diagnóstico tiene que hacerse con premura puesto que­

el sufriMien.to del paciente requiere un tratamiento inmediato, 

como es una pulpitis y paraendoaontitts agudas. A este diagnÓ! 

tico se le llama de urgencia. 

Con frecuencia se debe llegar a un diagnóstico de presun -­

ci6n, parcial o prouistonal, a j'in de escoger los demds medios 

de estudio rnds apropiados. 
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En ocasiones se requiere un diagnóstico diferencial o por -­

exclusión en uista de la semejanza del cuadro el ínico en dife­

renterentes alteraciones. 

Suceden casos en los cuales es indispensable el diagn6stico 

postoperatorio, como la biopsia, sin La cual no ea posible fo~ 

mular el diagn6stico integral o completo. 

En algunos casos gracias a La semiolog(a patognom6nica se -

llega r6pida y facilmente al diagnóstico inmediato o directo. 

La semiolog(a endodóntica estudia Los s(ntomas y signos que 

tengan relación con una afección pulpar o un diente con pulpa­

necrót ica, los que serdn obtenidos mediante el interrogatorio­

º anamnesis y una exploraci6n sistemdtica del paciente. 

El s(ntoma patognomónica es aquel cuya sola presencia perml 

te establecer, con seguridad, el diagn6stico de una enfermedad 

Un buen diagn6stico clCnico-radiogrdj'ico y una interuenci6n 

adecuada conducen, generalmente al 6xito en un tratamiento en­

doa6nt ico, ademds se tiene qui controlar la euoluci6n de dicho 

tratamiento hasta comprobar que La reparaci6n del periodonto ~ 

pical practicantente restituye el diente tratado y debidamente­

reconstruido a .su funcl6n normal. 

Una de las causas fundamentales que pueden hacer uariar a-­

presiab lemente el porcentaje de 6xitos y fracasos es la seLec­

ci6n de casos por tratar. 

Si se ua a realizar el tratamiento de acuerdo con el diag-­

n6stico cltnico-radiogrdfico antes qufi nada se diibfin consíde-­

rar si extsten impedimentos de orden general o local qufi impo­

sibilitan el tratamiento endod6ntico.Se examinardn tambi6n Las 
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probabilidades de 6xito o de fracaao en el tntento de cOA•er­

uacicSn ae1 diente afectado. rendre•o• en Cllenta la •dad del -­

paciente y La futura i•portancia del diente tratado, reatitui­

do a su funci6n indiuiduaL, collo apoyo de una pr6teaia JI en au 

reLaci6n de uecindad y ocLusi6n con Laa de.da ptezaa dentarias 

Solo entonces estare•os en condicionea de aconaejar el tra­

taaiento o La eli•inaci6n del diente afectado. 

EL tratamiento endod6ntico incLuye, coao comp1e•ento indis­

pensable La restitu.ci6n de La corona cLCnica a su furaci6n 11or-

111al.Algunos fracasos atribuibles a La endodoncia son conaecue!! 

eta de la penetración microbiana a trau6a del conducto y de la 

dentina radicular por destrucci6n de La corona mal reconstru.'­

da o por desgaste del cemento temporario, no reemplazado a --­

t ieapo por La obturaci6n definitiua. 

Durante el trata~iento de conductoterapia pueden preaentarae 

cierto tipo de trastornos ineaperados que entorpecen o imposi­

bilitan el normaL proceder del trata1tiento. A ueces, un caso -

endod6ntico falla pese a que en La radiogra/Ca se ue una obtu­

ración radicular bien hecha. ~n estos caaoa, hay que hacer un­

exaaen que consta de cuatro etapaa para tratar de saber cudl-­

es la uerdadera causa del fracaso: 

1.- is preciso realizar un estudio radiogrdfico ainucioao pa­

ra eliminar la posibilidad de una obturaci6n inadecuada. 

2.- Se debe examinar el diente para detectar algún traU1UJtiuao 

oc Lusa l. 
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J.- Se debe comprobar la uitalidad de los uientes u~cinos. 

4.- Hay que hacer una exploraci6n concienzuda del surco gingi­

ual, para uer si hay una bolsa periodontal o una fractura­

radicular uertical. 

Si no se detecta de estos factores, es de sospechar la exis 

tencia de un conducto accesorio, entonces haorá que retirar la 

obtutación que parece adecuada y uoluer a hacer el tratamiento 

del conducto o conductos de nueuo con toda minuciosidad. 

El conocimiento básico de la histolog(a del ~pice radicular 

y de los tejidos que io rodean constituye una ualiosa ayuda p~ 

ra lograr un correcto diagnóstico de las afecciones periapica­

les. la radiograf(a intraoral, La sintomatolog(a subjetiua(sia 

tomas que solamente son adeuertidos por el paciente y que me-­

diante su relaci6n pueden ser aprouechados por el pro¡esional­

para llegar al diagnóstico), la exploración cl(nica y en algu­

na ocasi6n, el control microbiol~gtco, permiten reunir los el~ 

Mentos necesarios para conocer el estado clCnico de la pieza -

afectada. 

Conuiene tener en cuenta que Las pruebas para el diagnósti­

co clCnico, son solo auxiliares. 

Para desarrollar el plan de tratamiento se deben realizar -

ciertas normas y emplear ordenada11tente Los distintos elementoa 

de diagnóstico. 

Debe prestarse cuidadosa atenci6n a La aescripci6n ae los -

stntoMaa que nos formula el paciente. es pr•ctso interrogarLa­

para tener el rndximo de inforMaci6n que noa conducird al aiag-
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nd1tico. D• la narraci6n del paciente, unos datos s1rdn civr-­

'º'' pr.ci•o• ~ dt gran uaLor; otros deben tOllClr•• con r•••rua 

(cOllO la tndicacidn d• la pi1za dona• ll cree tener el dolor)­

~ alguna• d•••chabl••· 

Mucha• uec11 con un ai-.ple ezaatn, co•o La p1rcu1i6n o la -

palpacidn le puedt eatabltcer un diagn6stico preli•inar qui LU! 
go •• con/il'flArd con pru1baa adicionales clCnicas o dt labora-

torio. 

La ezploracidn en •ndodoncia puede diuidtrse en tres partes 

l.- Ezploraci6n cltnica •ldica o general. 

2.- &zploractdn d• la vitalidad pulpar,tambiln lla11ada uitalo­

••trta o alg••i•etrCa. 

J.- Ezploracidn por •ltodoa de laboratorio. 

La ezploracidn cltnica general consiste en: inapeccidn,pal­

pact6n,p1rcu•i6n,•oui l idad, transilwninaci6n,roentgenolog(a, t09 

biln •e pued• recurrir a la prueba t6rmica o anest6sica para -

pr•ciaar con nueuoa dato• el diagn6stico puLpar. 

INSPlrCIO# O &XUEN VISUAL. 

E• la pru1ba 11uS. atapl•. Priaera1&ente .se uan a e.ialllinar la• 

~olla• e•trabucalt• para encontrar posibles f(stulaa, tuae/ac-­

cionea o aaiaetrCaa eztrabucalea,presencia de equi•oata(colo-­

raeidn que adquiere la piel, la que puede aer aaarilla, azul, -

u•rdt,, caataña o negra ~ que reaulta de la 1ztraua1aci&n d• -

la aangre a cona1cu1ncia de un trau.atis.a.), cicatric•• rela­

etonadaa con accidente• traUlldttcoa que poarta haber leatonado 

loa dienC•• o .axilar••· Mediante la palpacidn •• PM•d• detec-
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tar linfadenopat(as de los ganglios lin¡áticos, submentoneanos 

y yugulares anteriores y posteriores. 

Se prosigue con el examen intrabucal que es un examen minu­

cioso del diente enfermo, diententes uecinos, estructuras parg 

dentales, estructuras óseas y la boca en general del paciente. 

Este examen visual será ayudado por los instrumentos dentales­

d• exploraci6n: espejo, pinzas, sonda, lámpara intrabucal, hi­

lo de seda, separadores, cucharillas. 

Por meaio de este examen se pueJen apreciar: destrucci6n ca 

riosa, fractura coronaria, alteraciones de color, f(stuLas,ab~ 

cesos submucosos, cicatrices de ciru~(a paraendodóntica o de 2 

tra Cndole, etc. 

PALPACJON. 

Consiste en determinar la consist•ncia de los tejidos pre-­

aionando ligerCJ11t1nt1 con los dedus, se emplea casi e%clusiua-­

~•nte el dedo Cndice de la mano derecha. Por medio de la palo~ 

cidn pod1mos aueriguar: aumento de temp1ratura y uolumen, cam­

bios de configuraci6n, dolor a la preai6n, infarto ganglionary 

fluctuaci6n. 

Se utiliza generalmente cuando se sosp1cha la pr1sencia de­

un absceso; en tal caso se aplica una ligera presi6n con la -­

punta de Los dedos sobre la enc(a o mucosa a nivel del ápice -

dtl di1nte afectado y se observa si •xiste una tumefacción o -

los tejidos blandos se muestran doLorosos a la pr•si~n. 
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P ::RCU:::lIUN. 

Se realiza con el mango de un espejo bucaL en sentido hori­

zontal o uerticaL, primero Las piezas uecinas a La afectada, y 

desp~és esta última, con ¡in comparatiuo. Tiene dos interpre-­

taciones: 

1.- Auditiua o sonora, según el sonido obtenido. En aientes -­

:on pulpas y parcendodonto sanos eL sonido es agudo, fir-­

me y claro; y en los dientes aespulpados o con rarefacci6n 

oaraendodóntica dan un tono mate y 017lortiguado. 

2.- Subjetiua por el 1olor producido por periodontitis, absce­

so alueolar agudo o por procesos diuersos periapicaLes ag~ 

dizados, este dolor puede ser uiuo e intoLerabLe, y si la~ 

molestia es leue pue~e sospecharse de una alteración para­

endodóntica crónica como en algunas paradenciopat!as como­

degeneración deL parodoncio; pulpitis. 

,~ov lLlDAD. 

Esta prueba consiste en mouer un diente con Los dedos o con 

un instrumento o de manera mixta, a fin de determinar su ]'irm.!J. 

za aentro del alueolo.Es útil para uer sí existe suficiente i!l 

serción aluJolar como para realizar un tratamiento de conduc-­

tos; sSio ~s una forma complementaria del diegn6stico. 

La mouiLidad pueae ser: incipi~nte pero perceptibLe;cuando­

el .:esplc.zamiento máximo Ll.;¿ga a i m;r¡.; y cuando La mouilidad­

sobrepasa 1 mm. 

~ue~e tratarse d2 una periodontitiH o unu paradenciopat(a -
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causada por disminuci6n de la resistencia gingiual; infecci6n­

gingiual; penetraci6n de la infecci6n en el periodonto; rotura 

de ~as fibras periodontales. 

TRANSILUHINACION. 

Se basa en el siguiente principio: los tejidos blandos nor­

males,al ser atrauesados por un haz de luz fuerte aparecen clg 

ros y rosados, mientras que los afectados por un proceso pato­

l6gico, aparecen de color pardo obscuro y opaco, d~bido a la -

desintegración de los glóbulos rojos y tejidos blandos. 

También se obseruan de un color opaco los dientes con tratg 

miento de conductos. El tamaño de la zona obscura o sombra, es 

Cndice del tejido afectado. 

Utilizando La l6mpara de transiluminación o bucal colocada­

debajo del dique de goma,o por reflexión con el esµejo bucal -

se puede apreciar el grado de translucidez del diente sospech2 

so pudiendo localizar ciertas Lesiones periapicaLes o algunos­

conductos estrechos y dif(ciles de localizar, apareciendo la e~ 

trada ntds obscura. De preferencia esto debe de realizarse en -

una habitaci6n obscura. 

¿XPLORACION VITALONE:TRICA. 

También es llamada puLpometrCa eléctrica, exploraci6n elQc­

trica y uitaZometrCa. Los aparatos q~a se utilizan se denomi-­

nan puLp6metros o uital6metros, aparatos que pueden ser de co­

rriente galudnica o farddica de baja o alta frecuencia. En es-



ta ;,¡x¡:loraci6n···Se utiliza la electricidaa p..;.ra <l.?terminar la -

uitalidad pulpar que consiste en hacer pasar atraués ae la pul 

pa uno corriente el6ctrica, cu~a intensidad se ua aumentando -

hasta Llegar al umbral de irritaci6n, mani¡estado por una sen­

saci6n ae cosquilleo, calor o dolor. ~ste examen aecerd ser 

complementado con otras pruebas como lu anamnesis, radiogra 

¡(as, pruebas térmicas, etc., par~ llegar a un diagnóstico,ya­

que, como ualor absoluto, sólo puede proporcionar el conocí -­

miento de que el diente sea uital o no. 

PRUr;;B,¡ TERIHCA .• 

~uchas ueces se tiene ~ue recurrir a estos meaios para pre­

cisar con nueuos datos el aiagnpostico pulpar. 

~ar~ la prueba ae calor se pueae usar: agua a y~'C; Jire ca 

liente; dutapercha caliente; un bruriiuor caliente. 

Para La prueba de fr(o se usan: aire ¡r(o; cnorro ae cloru­

ro de etilo o nieue carb6nica; nielo; a~~a ¡r(a. 

&l :alor y el Jr(o son meuios para nacer el diagrCstico di­

ferencial(se comparan Lo~ s(ntomas con los de ~tra ~n¡~r~e..iad­

con La qu.: podrCa confun:iirse)ie e iertas inflamaciones pu.lpa-­

res y pu~de reemplazar La prueba el~czrica. la pulpa muerta ne 

responde a las uariaciones de tecperatura. 

La desuentaja de la prueba elSctrica ~ tér~ica es la ai;icul 

tad de medir en cifras el estr~~l0 d~pleado. 

r.'ti.J EBA AN c.37' :,"::iJ e¡¡ • 

3e ~tiliza en casos en q~e es Ji¡[cil precisar ~w~ ~tez~ 

--··· 
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es La afectada por un dolor cuando abarca todo un lado de la -

dentadura. En estos casos se recurre a La aplicaci6n de anes-­

tésico local por infiLtraci6n en cada una de las piezas sospe­

chosas, y as( por eliminaci6n se puede Llegar a señalar La pi~ 

za afectada. 

EXANENES DE LABORATORIO. 

Los examenes de laboratorio que pueden necesitarse en endo-

doncia son de dos clases: 

1.- Exwnenes generales para aclarar ciertas sospechas de orden 

sist6mico, a fin de guiar el plan de tratamiento. 

2.- Examenes especiales, que pueden ser bacteriológicos (fro-­

t is y cu.Ltiuos de La cauidad puLpar o paraendodonto) o ni~ 

toL6gicos (biopsia). 

EXAllEN RONG€NOLOGICO. 

La peLCcula radiogr6fica ~s La representación en un solo -­

plano de un objeto tridimensional. 

Para Lograr u.na buena radiograf!a y poder interpretarla --­

f ieLmente, es necesario cumplir con todos Los requisitos tlcni 

cos. La posición correcta de la placa radiogrdf ica y del pa -­

ciente, La distancia adecuada del tubo de rayos X y el tiempo­

de eiposici6n, el reuelado y fijaci6n, son factores responsa-­

b Les del 6xi to de una radiograf Ca. 

Para interpret~r claramente laa zonas patológicas en endo-­

doncia, es necesario conocer como se presentan en La imagen r~ 
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diogrdfica los dientes noraalea y sus tejidos de sostln, y a-­

prender a distinguir con precisi6n tos L(•ites anat6micoa, qu• 

pueden aparecer al ojo del inexperto coao supuesto trastorno. 

las radiograf(as sirupn: 

1.- Como aedio de diagn6stico de Las alteraciones dentarias y­

paraendod6nt icas (caries, reabsorci6n dentaria,engrosamie~ 

to del periodonto, etc.,) 

2.- Para conocer los estados normales de Las estructuras.(di-­

recci6n, forma, Longitud y amplitud de los conductos y ca­

mara pulpar ; y del periodonto). 

J.- Para controlar el progreso del tratOlliento. 

4.- Para comparar el resultado inatediato y posterior al trata­

miento realizado. 

FRACASOS DEBIDOS A UNA NALA INTERPRE'l'ACION RADIOGRAFICA. 

Las radiografCas s6lo nos orientan y requieren la contribu­

ci6n d1 otras pruebas para llegar a un diagn61ttco uerdad•ro,­

ai faltan estaa pruebaa, y hay una llOLa interpretaci6n d~L OP! 

rador, resuLtard un dtagn6stico err6neo que LL•uard aL fraca­

ao el trataaiento. 

La capacidad deL dentiata para interpr1tar Las peLCcuLaa 

dentales eatd Li•itada por La calidad de La radiograf(a que •• 

tom6.La1 radiograf(as tienen sus Liattacion11 y La ada iapor-­

tant• ea que no diagnostica La en/eraedad, sino Las alteracio­

nes eatructurales que lata origina y entre QJras Liaitactone•­

se encuentran Laa siguientes: 
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No se puede reuelar la patolog(a o bacteriolog(a pulpar; en 

Las paraendodontitis agudas nos da generalmente una imagen del 

paraendodonto normal; no se descubre una perforación pequeña-­

radicular, especialmente en la cara uestibular o lingual; no -

delata la infección en Las afecciones paraendodónticas, sino -

sólo Las alteraciones que puedan deberse a influencias infec-­

ciosas, traum.át icas o a cambio químico o quirúrgico; puede exi! 

tir alteración paraendodóntica y no ser complicación endod6ntl 

ca; no puede diferenciarse si una zona radiolúcida es estlriL, 

infectada o en un proceso de regeneración; no se puede uer~una 

zona radiolúcida pequeña detrás de La ra(z; no puede indicar-­

nos el aspecto uestibuLoLinguaL, el contorno d• La ra(z ni el­

del conducto; no se puede diagnosticar caries debajo de las c2 

ronas y en Los lados lingual y uestibular de Las obturaciones­

•etdlicas; no se pueden uer Las fracturas dentarias en sentido 

••stodistal. 

En conclusión las radiografCas no siempre son interprete -­

fiel dt Los estados norll<lles o patológicos de las estructuras­

bucales. Por eje•plo un absceso producird radiogrdficam.ente la 

Mis.a sombra que una zona de infección. Un absceso agudo, an-­

tes de la destrucción de los tejidos periapicales,no at obstr­

uard radiogrdfica111.ent1. Ta111.poco puede obseruarse una hipere~ia 

o infiltración celular. Pueden existir zonas patológicas y es­

tar erunascaradas por la cortical ósea. No necesariamente una -

zona de rarefacción indica la presencia de una infección, pue­

de significar que existió una infección. Una zona radiolúcida-
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periapical puede deberse tambiQn a un traumatismo mecánico, a­

uariaciones anatómicas. La Lálnina dura a pesar de que se pre-­

sente una infecci6n pueoe aparecer intacta,mientras·qu.e en o-­

tros casos pu.eue aparecer alterada, aan cuando el diente se e! 

cuentre sano. 

Por lo que es de swna importancia no confundir ciertas zo-­

nas anatómicas y sombras con la causa reaL del padecimiento,si 

es que existe y tomar una buena radiograf(a, ya que nos orien­

ta para Za terapéutica~ control del tratCJJ11.iento y comprobar a 

distancia la recuperación de los tejidos afectados. 

El examen cl(nico radiográfico del periápice se realiza en­

condiciones similares a las del diagnóstico pu.lpar. la enferm!_ 

dad apical y periapical esta intimamente ligada al estado de -

la pulpa. 

Un traumatismo puede afectar teaporariamente el periodonto­

sin interesar La integridad pu.lpar, la gran 11Ayor(a de ios tra~ 

tornos periapicales se originan en La pulpa o son cons•cu~ncia 

de interu'1ncio110s realizadas en conductos radiculares. 

i:n algunas ocaciones la corona cl(nica de La pieza se encu­

entra aparentemente intGcta a pesar de un impacto traum&tico-­

Y presenta una pulpa gangrenada, 

~a necrosis pulpar no indica necesariamente infección peri­

apical .ni aan lesión del tejido conectiuo, aunque en los casos 

de pulpitis prouocada por caries, la infección se propaga con­

facitidad at period.onto al claudicar la pulpa. Tampoco es in-­

dispensable que la puLpa esié yangrenada para qu~ se inicie la 
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reacci6n del pié!riodonto. :.n las pu.lpi t is cr6nicas auanzadas a­

biertas o en gangrenas parciales de la pulpa, suele encontrar­

se reczcc i6n inflamatoria del tejido conect iuo periapical. La -

pu.lpitis aguda y la periodontitis esencialmente marginal tam-­

bién pueden encontrarse asociadas, produciendo estados de in--

tenso dolor (pulpoperiodontitis), 

los estados agudos de las lesiones periapicales, especial-­

m~nte cu.ando son de origen séptico, se presentan acompañados -

de estado jebril e infartado de los ganglios linfdticos ueci--

nos. 

Para interpretar con exactitud si nay alyuna ulteración es-

preciso conocer la normalidad de las estructuras dentarias. 

El periodonto rodea a la ra(z del diente ¿n toda su exten-­

s ión y se presenta rad iográficament e cor¡¡o una l {nea trans lúe i-

da, de contornos suaues, algo más ensar.chada 2n la porci6n giu 

giual y en La apical. Esta continuidad del periodonto se alte-
. é:·¡ 

ra cuando un e·st (mu.Lo traumático o in¡ecc ioso actúa en una de-

terminada zona del mismo, que se observa radiográficam.ente co­

mo una interrupción y ensanchamiento a expensas ~el hu.eso. 

La cortical ósea rodea al periodonto como qst~ contornea a­

la r~(z. Kadiográficamente aparece como una l(nea opaca de bor 

des suaues. 

El tejido óseo esponjoso se presenta en la radiograffo corr.o 

una estructura trabecu.lar t(pica. las áreas raaioLúcidas y ra-

diopacas se presentan con regularidad en cada zona. ¿¿ preno--
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minio de la áreas radiolúcidas podrCa indicar reabsorciones ó­

seas, mientras que el aumento de la áreas radiopacas constitul 

r(a un ~igno de posibles hiperpLasias.¡muLtipLicación exagera­

da de las cllulas;. 

Tanto el tejido esponjoso del maxilar superior como en el -

inferior, se presentan zonas radiográjicamente bien delimita-­

das, que corresponden a l(mites anatómicos y que es necesario­

conocer para no confundirlas con 6reas patológicas. 

A continuación se describen estas zonas: 

INTERPRETACION DEL NAXllAR. 

€structuras que se encuentran en La zona de centrales supe­

riores: de arriba hacia abajo, se observan 2 zonas radiolaci-­

das que corresponden a las fosas nasales, su l(mite inferior -

es curvo; separando las fosas nasales se encuentra una L(nea­

•) faja radiopaca que corresponde al rfi?gistro del ucSmer, a con­

tinuación del u6mer aparece el regtstro de La espina nasal an­

terior que es radiopaca,tiene forma de rombo. 

La form.ac i ón de la base del uómer y La espina nasa L ante--­

r i or se llama Rombo Nasal. 

La sutura intermc.xilar que es La que ua a separar a Los 

dientes centrales desde la cresta interdentaria, La sutura in­

terdentaria hacia arriba se ua a unir con La espina nasal an­

t 2rior. Se presenta en forma de faja radiolúct<i.a. 

La comunicación nasopaLatina se j'or111.a por 4 /ordlrtenes y 4 -

conductos, 2 peqúenos en La L(nea media y 2 latQral••· estos 4 

conductos terminan en el /ordm.Qn palatino. 
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Los , orámenes superiores o nasales, los conuuctos laterales y­

el forámen palatino son los únicos que se pueden controlar ra 

d iográf icamente. 

Porámen superior o nasa l. -puede aparecer uno o los Jos fo­

rámene3, apcracen al lado del rombo nasal, en forma de áreas -

radic•lÚcida.s circulares de límite inferior bien ciefin.iao, pre­

sentan uariaciones indiuiduales en cuanto a tamano y posición, 

pueden aparecer ocasionalmente pr6ximos a un ápice. 

Conductos laterales.- a continuación de los forámenes supe­

riores se obserua el registro menos ;~ecuente de los conducto~ 

laterales en forma de bandas radiopacas de ¿ a 3 mm. a.e ancho, 

estas bandas convergen en su porci6n inferior al forámen pala­

tino. Jentro de estos conductos se pueden j~rmar quistes na-­

sopalat inos. 

¡~rámen superior o 

nasal. 
forámen palatino. 

ro 

¡osa nasal 

rombo nasal 

sutura interdentaria 

registro de conductos 

laterales (ro) 
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Forám.en palatino (Forámen incisiuo).-aparece radiográfica-­

mentetranslúcido, un poco por encima y entre Los incisiuos ce~ 

troles superiores, de forma redonda y tamaño variable. Cuando­

el ángulo de incidencia de los rayos X no es correcto, puede -

proyectarse sobre el ápice de uno de los incisiuos to~ando La­

aparienc ia de una lesión periapical. 

La continuidad del periodonto y de la cortical 6sea,adem~s­

de la comprobación de la uitalidad pulpar, aclaran el diagn6s­

t i co. 

EL seno maxilar se presenta como una extensa zona radiolú-­

cida sobre las ra(ces de Los molares superiores, Pu•de aparc-­

cer como una área rodeada de una l(nea radiopaca; en el inte­

rior del drea radioLúcida con frecuencia aparecen arborizacio­

nes más obscuras que corresponden a La i~presión o canales que 

provocan en el hu~so los trayectos uasculares. El piso del se­

no maxilar puede encontrarse festoneando Los ápices de los die~ 

tes o en form.a de "W". Su diagn.6stico diferencial con un quitJ­

te de origen dentario se realiza sobre la base del estudio de­

sus l!m&tes anatómicos comparados con los del seno 1taxilar del 

lado opu1sto, y de la uitaliciad pulpar de los dientes uectnos. 

La proyeccidn de Los dpices de los molares esp•cial•ente el 

de La raCz palatina del primer moLar, sobr• la zona radioLúci­

da correspondiente a La cauidad dvl s11no •axilar, nuestra un-­

aparente ensanchamiento aeL periodonto apical, qu• no responde 

a la realidad. SL controL de la uitalidad pulpar aclara el 

diagnóstico. La relacícfo que existe entre los dpic•• y el pizc. 
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del seno maxilar debe ser estudiada minuciosamente para evitar 

interpretuciones err6neas. 

La so//lbra malar es radiopaca, es de fácil diagn6stico y su_q, 

le proyectarse sobre los ápices de los molares superiores defl 

cultando su visión radiográfica. El empleo de una técnica ra-­

ctiográfica adecuada permite eliminar este inconveniente. 

JNTERPH.ETACION RADJOGH.Af'JCi4 DE LA J;ANDJf:fULA. 

6'l agujero mentoneano aparece en el maxilar in¡erior co:no-­

una pequeña área radiolúcida redondeada, ubicada corrientemen­

te entre y debajo de las raíces de los premolares. Variando el 

ángulo de incidencia de los rayos X puede proyectarse sobre la 

ra(z de uno de los premolares, aparentando una lesi6n periapi­

cal. La relaci6n del agujero mentoneano con el conducto mandi­

brilar, la prueba de vitalidad pulpar y la continuidad del pe-­

riodonto y de La cortical ósea, aclaran el diagnóstico. 

~l conducto dentario se presenta como una sombra radiolúci­

da q~e comienza en eL agujero mandibular y termina en La pro-­

ximidad del agujero mentoneano, despu6s de atravesar el cuerpo 

dfi?l maxilar in¡erior.Esta área radiolú.cida y La correspondien­

te a la zona basal del maxilar inferior suelen superponerse a 

los dpices de los molares inferiores aparentando un ~nsancha-­

miento patológico del periodonto apical de lJ.1 mismos. La pru~ 

ba de uitalidad pulpar aclara el diagn6stico. 

~l forámen lingual se encuentra a 1 cm., en La L(nea media­

!/ por debajo de los ápices de los incisiuos centrales inferto­

res,se presenta como un registro perfectamente ctrcuLar que se 
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encuentra en el interior un punto radiolúcido rodeado por una­

zona de radiopacidad bastante marcada que contrasta con el tr~ 

ueculado de la mand(bula. No hay que confundirlo con una pato­

log(a, la prueba de uitalidad pulpar comprueba el diagnóstico. 

Cualquier trastorno de origen séptico, trawnático o medica­

mentoso que actúe sobre el periodonto inflamandolo durante un­

t iempo determinado, fauorece la reabsorción ósea y modifica la 

imagen radiográfica. El tejido de granulación formado a expen­

sas del tejido conectiuo periapical reemplaza paulatinamente -

la radiopacidad del hueso por La radio lucidez de Los tejidos -

blandos, interrumpiendo la continuidad periodóntica. 

Cuando el trastorno se origi~a en la pulpa o en el conducto, 

la zona radiolúcida rodea el ápice radicular. 

Se puede obseruar con bastante frecuencia áreas radiolúci-­

das circunscriptas, en las que el hueso ha sido reabsorbido. -

Cuando su tamaño es pequeño y se encuentran ubicadas muy cerca 

de un ápice radicular se confunden faciLmente con el granulom.a 

periapical. Sin embargo La prueba cl(nica de uitaLidad pulpar­

en los dientes radiográficam.ente comprometidos, permite compr2_ 

bar que Las pulpas responden normalmente a los distintos est(­

m.ulos y son oj~ncw al proceso de reabsorción ósea. Controlan.do 

periodicamente la euoLución radiográ¡'ica de estos trastornos -

durante uarios años, se obserua que en algunas ocasiones el -­

hueso se regenera lenta y espontdneamente y recobra La radiopg 

cidad normal. 

Otras oeces, la zona radiolúcida persiste, y se comprueba -
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histológicamente la presencia de tejido ¡ibro~o, o bien se ex­

tiende a una amplia zona tomando el aspecto radiogrdfico t(pi­

co de uri quiste. 

Frecuentemente y con posterioridad a la etapa de r~~bsorción 

o sea, se forma abundante osteocemG/;-ito que a ueces cubre los d 

pices de dientes uecinos, que cons ... ruan su uit.:i.liJ.1:i pulpar. 

~stos procesos de reabsorción ósea han sido clasificados cg 

mo osteofibrosis, cementomas o quistes traur.•át icos.Su et iolo-­

g(a no bien aclarada, pero se cree en Llf\ n11mero apreciable de­

casos, de que un traumatismo Jirecto, una oclusión trawnática, 

originan peque~as hemorrógias en pleno tejido esponjoso,precuc 

soras de la reabsorción ósea. 

No existe relaci6n entre estas afecciones óseas y la infec­

ción. focal. 

los estados agudos de la enfermedad inflamatoria del perio­

donto apical tienen una sintomatolog{a definida y su diagnósti 

co puede realizarse con mayor exactitud que en las pulpitis a­

gudas. Con frecuencia en Las lesiones cr6nicas del tejido coneE 

tiuo periapicnl y en las del ápice radi~ular no se puede reali 

zar un diagnóstico diferencial adecuado, ni can el aporte ra-­

di6grafico,pero en algunos casos es posible instituir un trat~ 

míen.ro que permita la recuperación de La normalidad funcional­

del periodonto apical. Por el contrario, en los casos de duda­

en el diagnóstico diferencial de los distintos estados agudos­

Y crónicos de La enferlfted.ad de La pulpa, obligan al sacri/icio 

de Lt: lll i sma. 



CAPITULO 11 

A) INDICACIONES. 

B) CONTRAINDICACIONES. 

~) DIENTES ANATOllICAlfENTE INOPERABLES: 

TERCEROS llOLARES. 

PIEZAS INCLUIDAS O PARCIALllENTE ERUPCIONADAS. 
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Le decisión de practicar la conductoterapia en un iente o­

hacer la exodoncia implica un diagnóstico selectiuo o selec--­

ción de casos. 

Una correcta selecci6n tendrá como base considerar diversos 

factores que aconsejan o contraindican el tratamiento endod6n­

t ico. 

En primer término, es preciso examinar con mucho c idado et 

diente y la decisión de tratarlo ha de basarse sobre lgunas -

interrogantes como: 

1.- Si se necesita el diente o es importante. 

2.- Si saruir& algQn d(a como pilar de una pr6tesis. 

J.- Si tiene la posibilidad de saluarse o esta tan destruido -

que no es posible su restauración. 

4.- Ver si esta en posibilidades de estética o si ser mejor-­

sugerirle al paciente su extracci6n para hacer un reempla­

zo m&s estético. 

5.- Analizar la lesión periodontal si est6 muy auanzad • 

6.- Analizar la capacidad del odont6logo para tratar el caso. 

Estas son algunas consideraciones muy importantes v necesg 

rías a la vez, antes de emprender algún tratamiento de conduc­

tos, tomando en cuenta otras de sus indicaciones y tam ién sus 

cont ra.ind icac iones. 

Ademds existen factores especiales ·O preuios, que muchas º! 

ces son los que deciden si se hace o no endodoncia, los princi 

pales son: 

1.- uisponer de equipo e instrumental necesario y de l capaci 
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dad o experiencia suficientes para practicar un trat<Ulien­

to de conductos. 

2.- Fracaso en tas relaciones profesionales o hU11anas entre el 

profesional y el paciente, por falta de comunicaci6n, te-­

mor o negligencia. Por coModidad o irresponsabilidad del E 

dontóLogo, 6ste opte por el camino Más fácil que ser(a La-

exodoncia, para solucionar sus casos cl(nicos y La poca o­

ninguna información del paciente de lo que es La teraplutf 

ca de conductos,miedo a La interuenci6n odonto16gtca, fo-­

bia al sill6n dental y desconfianza deL resultado del tra-

tamiento, son causas frecuentes de que •L propio paciente­

proponga al profesional La exodoncía en Lugar deL trata-­

miento de conductos. 

J.- Factor económico. Es frecuente que, estando de acuerdo el­

profesional y el paciente en realizar La endodoncia re•P•~ 

tiua, surja et problema econ6ntco como una auralla para trg 

tar el caso correctaaente seleccionado. 

FACTORES GENERALES: 

Hasta hace pocos años, existía la creencia de que •uchos ea 
ferMedades org6nicas contraindicaban La endodone(a, bien por -

el peligro de la infecci6n focaL,como por cierta Labilidad, i­

dioainerasia o falta de resistencia del paciente para tol•rar­

loa trat<llllíentos endod6nticos. 

El a~once de la •edtcina y sobre todo, el de la tndoáoncia­

en tos últimos anos, han Lo9rado aodt/icar tste criterio ~ ho~ 
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d(a ~e admit• La po3ibilidad de tratar dientes en personas en­

fer•as, que hace pocos anos no se habr(a intentado. 

Se preaentan casos en los que un trastorno graue de orden -

general o una medicaci6n determinada aplicada para corregir di 

cho trastorno, contraindican temporaria o perManentemente La -

extracción del diente afectado, y aunque el tratamiento endo-­

dóntico se deba realizar en condiciones precarias o su éxito -

resulte dudoso, su indicaci6n es ineludible. Las principales -

son: 

1.- Discrasias sangu(neas: leucemia, hemofilia, agranulosito-­

sis, púrpuras y anemias. 

2.- Pacientes que han recibido radioterapia, para euitar Lesi2 

~es de radiunecrosis o fuertes in¡ecciones. 

J.- Pacientes que eatdn recibiendo medicaci6n anticuagulante -

que no puede ser interrUJftpida como La heparina y el dicuai~ 

rol. 

4.- Pacientes hiperttroideos o con rigurosa medicaci6n con CO! 

ticoides. 

5.- En pacientes con fiebre reum.dtica o endocarditis bacteria­

na subaguda, ea Mejor hacer la endodoncia con La debida -­

protecct6n con antibióticos, en ambos casos. 

La edad no ea ntng&'.n obstdculo para que la terapéutica de -

condMctos tenga un bu•n pron6stico y, aunque la estrechez de -

los conductos cr•e alguna dificultad, lo común es que la endo­

doncfa •n pacientes de edad se realice sin ningún inconuenien­

te. 
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El mayor problema es hallar el orificio de los conductos, -

pero una uez hallado, su preparación y obturaci6n es mds fdcil 

al estar calcificados los conductos accesorios y el for6men a­

pical eslrechado, y La cicatrización o reparaci6n postoperato­

ria se realiza md3 Lentamente. 

Siempre que existan audas respecto a La oportunidad de rea­

l izar un tratamiento endodóntico, en raz6n del estado general­

precario del paciente, aebe consultarse al mldico bajo cuyo -­

control se encuentra el paciente, a ¡in de resoluer conjunta-­

mente el mejor camino a seguir. 

FACTORES LOCALES: 
(-' 

Gracias al perj~ccinamiento de Las nueuas terapluticas y 

a las constantes inuestigaciones, se han abierto posibilidades 

insospechadas para tratar con éxito Los casos que hasta hace -

poco tiempo se consideraban como intratables y condenados a La 

exodoncia. 

En amplias Lesiones periapicales ( granulomas y quist1s ra­

diculares), por extensas que sean, una correcta conductotera-­

pia y euentualmente una acertada cirug(a, pueden Lograr una e­

l iminaci6n total de la Lesión con una completa rEparaci&n por­

osteog~nesis (formación ae tejido óseo). 

Cuando un foco periapical se Jistuliza por u(a periodontal­

hasta el borde gingiual, el pronóstico es graue, en estos ca-­

sos se realizard conductoterapia del diente comprometido, col­

gajo periodontal, legrado y sutura. 



Cuando existe un desarrollo radicular inco~pLeto, se reali­

zará la técnica de apicoformaci6n para estimular el desarrollo 

de éste (en el capítulo V se explicará) y poateriormente rea-­

lizar el tratamiento de endodoncia normalaente. 

Cuando existe resorción dentaria interna, la simple conduc­

toterapia detiene el proceso y proporciona una Magn(fica euol!:f. 

e ión. 

Si la resorción es cemento-dentinariu externa, el tratamieu 

to se puede intentar con grandes probabilidades de 6xito, obt~ 

rando la perforaci6n cementaria si es posible e incluso se pu~ 

de esperar una reparaci6n del proceso con la simple conductot~ 

rapia,especiaLmente cuando la reaorci6n es del tercio apical y 

producto muchas ueces de una infección crónica periapicaL. 

i.'n paradflnc iopat (aa auanzadas es factible La conductotera-­

pia, si existen co•plicaciones periapicales o alteraci6n pul-­

par. De ser necesaria La cirug(a periapical se preferir6 el L! 

grado a la apicectom(a a fin de conseruar mayor sostén radicu­

lar. Optatiuamente, Sfl podrá recurrir al implante endod6ntico­

transfiJación.ParadllnciopatCa: finferwted.ad del paradencio. Parg_ 

den.cío: térain.o creado por weski para designar el conJunto de-

enc (a, periodonto, ceaento y hueso aloeolar, que foraa con eL­

dientt una entidad ]'isiológi.ca. 

En fracturas radiculares del tercio medio y cfirvicaL, un 

tratamiento de conductos oportuno puede eoitar La infección 

del trayecto de fractura. La ;erul izac&ón y eL i11Plante fl?ndo-­

dónt ico ser(an tratamientos de recurso en Los casos con mouili 
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dad de fragmentos. 

Esta indicada la endodoncia en los casos en aonde no hay p~ 

sibilidud de tener éxito c.;n la pulpoto:rda, tamcién ¡¿stá indi­

cada Gn todas las en;·ermedades pulpares que se consideran irre 

uersitles como son: 

AJ Lesiones trawnáticas que involucran la pulpa. 

B) Pulpitis cr6nica parcial con necrosis parcial. 

C) Pulpitis cr6nica agudizada, 

D) Ocasionalmente en dientes anteriores con pulpa sana o reuer 

sible, pero que necesitan de manera imperiosa para su res-­

tauración la retención radicular. 

~xisten numerosos casos dudosos donde deue intentarse el tra 

tamier.to de conductos de acuerao con ~l ualor que representa -

para el futuro el e.tiente por intervenir. 

- Cuando la infecci6n esté presente en conauctos estrechos, -­

calcificados, curuos, acodados, biJurcados, laterales y riel­

tas apicales. 

- En presencia de escalones que di¡iculten el progreso de los­

instrumentos hacia el ápice. 

- En casos de instrumentos fracturados que obstaculicen la ac­

ces¡bilidad. 

Si existen lesiones periodónticas projundas que no han sido­

tra:adas. 

;·rec:uentemente en casos donde el tratumi•mto exclusiuo del -

conducto no es suficie~te para lograr la reparaci6n ae la 20 

na periapical y Jel &pice r~dicular, es ~osicle recurrir e -
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interuenciones quirúrgicas complementarias de Za endodoncia­

con lo cual se logrará la conseruqción total o parcial de La 

pif:za dentaria. 

- las fracturas del tercio apical de la ra(z con mortificación 

palpar, los quistes extensos, las lesiones periapicales con­

reabsorc ión o hipercementosis del ápice radicular, y los ca­

sos fracasados con lesiones periapicales que no curaron, µu! 

den requerir como complemento de la endoaoncia,un curetaje -

periapical o una apicectom(a. 

- Los dientes con forámenes apicales excesiua11,ente amplios y -

mortificación pulpar, y los conductos con pernos,cuando la e 

liminación de los mismos resulte inconueniente, pueden requc 

rir, conjuntamente con la apicectom(a, una obturación retró­

grada del conducto. 

- En los casos de dientes multirradiculares con reabsorción r~ 

dicular extensa o atrofia alueolar profunda e infección pfl-­

riapical de origen period6ntico en una de las raíces, puede­

realizarse la radicectom(a como complemento del tratamiento­

endodón t ico. 

- &n algunos casos de perj'oración accidental se podría inten-­

tar la obturación iruriediata de la perforación y de los con-­

duetos al mismo tiempo fl incluso la de la perforación con un 

ilftpLante endodónt ico. Si se produjo fin un dientfl mu l t irradi­

cular, Za radicectom(a es otro recurso. 

- El hecho ae que eZ ápice no sea accesible a la correcta pre­

paración de conductos,debido a la d'1ntini¡icaci6n (Jormaci6n 
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de dentina), curuas insaluables, obstrucción por instru.entos­

rotos o ser base de prótesis fijas,no significa una contraindf 

caci6n absoluta, incluso cuando el problema se complica al es­

tar el diente muy infectado o con i.m.ágen roentgenolúcida perig_ 

pi.cal. En estos casos se podrá hacer apicectom.(a con obtura--­

ci6n retrógrada de amalgama sin cinc.,en otros cosos se recu-­

rrird a La amputación radicular o radicectom(a, hemisecci6n u­

odontectom(a (unicamente al tratarse de dientes multirradicu-­

Lares) e incluso real izarse la n1im.plantación intencional. 

CAUSAS DE ORDEN GENERAL ~UE IHPOSIBILirAN EL TRATA#IENTO 

ENDODONTICO. 

Las enfermedades orgánicas agudas o crónicas con marcado -­

debilitamiento del paciente y dis•inuci6n acentuada de sus --­

reacciones y defensas a toda interutnci6n quirúrgica local, -­

constituye una contraindicación para la endodoncia. En estas -

enferaedades el organisMo dispone de una capacidad curatiua li 

~itada y casi ninguna aptitud de regeneración tisular. 

En los casos de psiconeurosis, cuando Las perturbaciones 

ps(quicas prouocan la intolerancia del pactente al tratOMiento 

i•posibiLitandolo. 

La informalidad del paciente en Za asistencia a La• citas o 

poco colaborador o un paciente lleno de dudas e tnc0taprensi6n­

serd imposible realizar el tratamiento d~ collductoa. 

En cuanto a los proceaos agudo• loealea, que a/.eten el ~•-
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tado general de salud del paciente, la contraindicaci6n se man 

tiene hasta tanto se normalice esta última situación. 

la edad auanzada del pacience s6lo constituye una contrain­

dicación para el tratamiento de conductos radiculares, cuando­

ua acompanada de intolerancia para soportar las molestias inh~ 

rent ES al mismo. 

CAUSAS iJl' ORDEN LOCAL !,J.UE l/tJP08181LITAN El TR.ATAAIENTO 

E:NDODONTlCO. 

Existen cosos en ~ue obstáculos insaluables de orden local­

aconsejan la extracción del aiente afectado. 

1.- E:n dientes afectados que tienen un conducto tortuoso o una 

luz muy angosta, en estos casos muchos odontólogos los co~ 

sideran una contraindicación para realizar la conductoter~ 

pia por la dificultad que representan y la falta de habill 

dad y paciencia del operador. Sin. embargo, con. sólo tener­

paciencia, perseuerancia, un lubricante e instrumentos del 

gados y afilados, estos seguir6n en la mayor parte de los­

casos, la anatom(a caprichosa de los conductos. En los co~ 

duetos radiculares swnamente curuos se pu.ed• realizar un.a­

apicectom(a o amputación radicular , cuando no es posible­

ensanchar el conducto. 

2.- Perforación. por debajo dfl la in.serci6n epit•lial, aco"'pañ~ 

das de infecci6n y mouilidad (con. ucepcidn de perforacio­

nes uestíbulares susceptibles de tratarse aatiafactoria--­

mente mediante u.n colgajo y obturación con aaalga11a iiiri --
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cinc). 

3.- Cuando existan antiguas perforaciones de La ra(z qUfl hayan. 

provocado lesiones irreparables del periodonto y del hueso 

4.- En los casos de reabsorción dentinaria interna o cemento--

dentinaria externa, cuando el conducto y el periodonto es­

tán comunicados a traués de la raíz o existe destrucción -

de la mayor parte de La raíz. 

5.- Inutilidad anatómica y fisiológica del diente. 

ó.- f'racturas verticales, múltipl¡¡s y fuertemllnte infectadas. 

l 
. . - Cuando existe, una destrucci6n extensa de Los tejidos peri 

apicales que abarca alrededor de un t¡¡rcio de La sup¡¡rfi-­

cie radicular. 

ó.- Si existe reabsorción alueolar extensa que abarca La mi--

tad de la superficie radicular. 

~.- Cuando conjuntamente con el granuloma periapical exist1 una 

lesión periodóntica de origen gingiual en La qu¡¡ /.a infec­

ción alcanza el ápice. 

10.-Si se trata de dient¡¡s despulpados con infección aguda en­

que hay comunicaci6n con la hendtaura gingiuaL a trauls de 

una f(stula transperiod6ntica, que no puede ser eliminada. 

11.-En casos en que La destrucci6n de La corona deL diflnte s1a 

tan grande que i~pida La realización áfl una técnica dsepti 

ca. 

Las contraindicaciones deL tratamiento enaoa6ntico son muy­

pocas, por Lo que en Los demds casos se agotardn Los esfuerzos 

en conseruar flL diente, a sabiendas que fin algunos ca1os fil -­
' 
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pronóstico es reseroado. 

Cn concLusi6n la uentaja principal de La endodoncia estriba 

en La posibilidad de saLuar una pieza dentaria, lo que es nues 

tro deber para euitar su extracción. 

DIF:NTES ANATOHICA/riBNTE INOPERABLES. 

1.- Terceros molares. 

Los terceros molares dependiendo de su posición, pueden -­

ser inoperables u operables. Generalmente por su ubicación tan 

dif(cil, su poca oisibilidad y esto aunado, a oeces, a La fu-­

sión de sus ápices resultan inoperables. 

2.- Piezas incluidas o parcialmente erupcionadas. 

AL igual que en el caso anterior, este tipo de piezas son­

prdcticamente inoperables debido a La imposibilidad de reali-­

zar un buen acceso y al grado de contaminación que se puede co~ 

traer por estar dentro del hueso basal. 



CAPITULO I JI. 

FRACASOS DEBIDOS A LA MALA SELECCION Y #ANEJO DEL 

I NSTRU.~ ENTA L. 

ACCIDENTE:S DURANTE EL TRATA/tlh'NTO DE CONDUCTOS. 

1,- Inadecuado acceso hacia los conductos y cámara pulpar, 

2.- fractura coronaria. 

J.- Escalones en Las paredes del conducto. 

4.- Obliteración accidental. 

5.- Falsas u(as operatorias. 

a) Perforaci6n cameral y ceruicaL. 

b) Perforación del conducto radicular. 

6.- Fractura de un instrumento dentro del conducto. 

?.- Periodontitis apical y sus complicaciones. 

d.- Sobreobturaciones no preuistas. 

~.- Obturaciones inadecuadas. 

10.-Lipotimia. 

11,-E,.fisema. 

12.-CaCda de un instrl.lllento en u(as digestiuaa o respiratorias 
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El primer protlGma con ~l cual se enfrenta el dentista o el 

estudiante para la práctica endoaóntica es la adquisición, µr~ 

paración y ordenación del equipo, el instrum~ntal y los mate -

rial{!S, 

Entre los factores en conductoteraµia se encuentran: 

1.- L.a deficiencia de instrumental. 

2.- la p~rdida de tiempo, paciencia y energ(a en la bdsqueda-­

cJ.e lo que hace falta. 

J.- La premura en el acondicionamiento, la preparación o impr2 

visaciones de Los instrumentos en el momento de necesitar­

los. 

Para euitar estos inconvenientes el operador debe tener to­

do Lsto y a la .ano para realizar su trabajo endodóntico. 

A continuación se menciona el equipo y los utensilios nece­

sarios para la prdctica endod6ntica y as( euitar fracasos. 

Es claro que La cantidad de ellos variará según el uolumen­

deL trabajo endodóntico, pero tendremos siempre en cuenta el -

m(nimo indispensable. 

A) E"iUIPO. 

Este puede dioidirse en dos clases: 

1.- Equipo general, que se supone que existe en todo consulto­

rio dental y que consta de lo siguiente: 

A) Sil L6n denta L, 

b) buena fuente de Luz. 

C)Aire comprimido. 

D) Escupidera con eyectores para saliua. 
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E) Braquet. 

F) Atomizador. 

G) Gabinete. 

H) Heruidor de agua. 

2.- Equipo especial que comprende: 

A) Banquillo para el operador. 

B) Un negatoscopio. 

C) Una caja met6Lica para papel estéril del cam.po instru­

mental. 

D) Dos recipientes, uno para La soluci6n germicida, clo--

ruro de benzaLconio al 1 por 1000, y oto para aLcohoLY 

E) Un probador de uitalidad pulpar. 

F) EL aparato de rayos X. 

G) Dos cajas de plástico con compartimientos para Los di­

ferentes grosores de instrz.un'1ntos. 

H) Un autocLaue. 

~) INSTRUNENTAL PARA El DIAGNOSTICO. 

A) Pinzas de curación. 

8) Espejo. 

C) Exploradores Largos. 

D) Cucharillas dobles; derechas e izquierdas. 

E) Ldmpara de transilWllinación. 

F) Vi tal6metro. 

G) Instrumentos para gutapercha. 

H) fiadiografCa iniraoral, aparaio ae rawo• 1 (qu• wa se -

mension6); y una adecuada ccfaara obacura qut permita -
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el reueLado inmediato. 

C) INSTRWIENTAL PARA ANE'SJ'!:.."SIA. 

A) Jeringa metálica. 

BJ Agujas de distinto largo y espesor (desechables) 

C) Pomadas !I apósitos para La anestesia superficial. 

D) Cartuchos con soluciones anestésicas diuersas. 

D) H'SrRUMENTAL PARA AISLAR El CA"1Pü OPERATOHIO. 

A) Rollos de algodón. 

B) Dique de hute. 

C) Perforador del dique. 

J) Tijeras para cortar el dique. 

E') Juego de grapas. 

F) Portagrapas. 

G) Portadique ( Arco de Young). 

H) Hilo cíe secia. 

I) l'yector de saliua. 

E) !..!J.§.!B.i:!f'íl'NT11L PARA L.A ?REPARACIIJN yUlRURGICA. 

A) Instr1U1entos di? .-;:J't..> ¡¡ Los accionados por el torno co• 

mún de uelocidad conuencional(jOO a 5000 R.P.~.) y de­

alta velocidad (apro:xi11adamen.te dOO mil R.P.J.J.). 

Los instrumentos rotatorios que trabajan a ueLocidades muy­

aL taa ~esempeñan un papel mu~ importante en la preparaci6n d1-

La cauidad endodóntica, especialmente en pacientes con moles-­

t ias. Pero, al mismo tiempo, con estos instrumentos se puede -

cauaar mucho dano porque al usarlos se pierde sensi~iLidad ta~ 
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til. Nunca se usarán fresas a alta uelocidad para penetrar en­

La cáMara pulpar o hacer el primer ensanchamiento. 

El equipo de alta uelocidad será operado unicaMente por la­

uista y nunca se empleará en una zona no uisible, donde hay -­

que guiarse por la sensaci6n táctil. 

b) Fresas de diamante y de carburo (para el acceso de la 

cauidad). 

C) Sondas lisas. 

- Cil{ndricas para el cateterismo de los conductos. 

- Triangulares para hacer y dejar mechas absorbentes -

especiales en tos conductos. 

D)'Tiraneruios o sondas barbadas o de púas, que siruen p~ 

ra extraer La pulpa uiua o necr6tica, Limalla dentina­

ria,puntas absorbentes (de papel), Malas obturaciones­

Y algunas ueces instrlllllentos rotos. 

E) Ampliadores que son de dos tipos: limas. y escariadores, 

antes lLQlllados ensanchadores. 

Las LiMas pueden ser: 

l.- Comunes. 

2.- De púas. 

J.- barbadas o cola de rat6n. 

4.- Heastrom o escofina. 

La mayor(a de Los ensanchadores o escariadores, se fabrtcan 

traccionando y retorciendo un ud&tago triangular hasta darle -

for•a de instrumento cónico afilado de espirales graduales. 

Las limas se fabrican retorciendo un udstago cuadrangular -
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hasta conuertirlo en un instrumento punteaguao cónico de espi­

rales mucho más cerradas que las del ensanchador. Los escaria­

dores se pueden usar únicamente para escariar (ensanchar los-­

conductos radiculares), pero las limas se pueden usar tanto p~ 

ra escariar como para Limar. 

La acción de escariado tanto de escariadores como de limas­

se efectúa en tres mouimientos: 

1 • .: Pene trae i ón. 

2.- Rotación. 

].-Retracción. 

En La rotación el instrumento se gira en sentido de Las ag~ 

jas del reloj, de un cuarto a media uuelta. 

El secreto del uso de instrumentos manuales reside en utili 

zar instrl.llftentos filosos. 

La penetració" de Los instrwnentos por impulsión firme y r2 

taci6n suaue de arriba para abajo merece ser destacada ya que­

es un aspecto del uso de Los instrum.entos que est~ muy descui­

dado. Hay que hacer que el instrumento deba cortar a lo largo­

de su camino en el conducto, por lo que hay que tratar de im-­

pulsar el instruaento hasta el fondo antes. de hacer el corte.­

Esta acci6n reducird en gran medida la formación de escalonu 

en el conducto, causa tan frecuente de fracasos. 

f) Obturadores o atacadores. 

- Sondas escalonadas (cortas y medianas) 

- Lentulos lcortos y medianos) 

- Condensadores o espaciadores Lat~raLes de gutapercha, 
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rec!os y anyulados. 

Entre el material que también se utiliza podemos mencionar: 

pinzas porta conos, conos de gutapercha surtidos, puntas de p~ 

pel absorbentes surtidas, conos de plata, soluciones antiséptl 

cas y jeringas para la irrigación del conducto. 

La irrigación sirue para facilitar la instrumentación , a -

Lubricar Las paredes de los conductos y además ayuda a hacer -

la limpieza de la cauidad al arrastrar los residuos necróticos 

y dentinarios que produce el limado. 

Existen ensanchadores de La misma numeración que La conuen-

cional con mouimiento rotatorio continuo, para pieza de mano y 

contrangulo, pera su uso es muy restringido debido a la peli-­

grosidad de crear Ja~sas u(as o perforaciones laterales e in-­

cluso apicales y se pierde toda SQnsación táctil, tan necesa-­

ría para el buen trabajo endodóntico. Estos instrUMentos est6n 

destinados aL hallazgo y ensanchado de conductos. 

Es impresindible que el operador tenga do•inio completo so~ 

bre los instrwrtentos para conductos radiculares. Si en la en-~ 

trada del conducto,eL instrW1tento choca con estructura denta-­

ria que debiera haber sido eliminada, el operador perder6 el-­

control de La direcci6n de la punta del tnstruaento y La es--­

tructura dentaria interpuesta será La que orí.ente el instrume~ 

to. 

Si, por el contrarío, La estructura dentaria es eliminada -

en La periferia deL orificio cie entrada, de aanera que el ins­

trumento no encuentre obstdculos en eata zona del conducto, el 

¡ 
} 
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instrumento estar& yoc¿rnado por s6lo aos ¡actores: 

1.- Los aedos del operador en el mango uel instrumento. 

d,- Las paredes del con.dueto en la punta del instrumento. 

Nuda se interpone en.tr~ estos dos puntos. 

lu esterilización. del instrumental en enaodoncia es une ne­

cesidad quirúrgica, para euitar l a contaminación de la caui--

dad µulpar lj la de los con.auctos radiculares. 

El empleo de instrumental quirúrgico insuficientemente es--

terilizado o no estéril podr (a acarrear problemas como la po--

sibil idad en. la tran.smis i6n de la hepatitis u(rica o de una Pf!.. 

riodon.titis apical aguda, por lo que es de suma importan.cia.-­

cuando existan dudas de que el instrumental pueda estar cor.ta­

minad.o, deberá reesterilizarse. 

ACCIDENTES DURANTE t,'l 'I'RATAllh'NTO DE CONDUCTOS. 

Durante '1l tratC1111.iento cie con.duetos ¡,ueden. presentarse ac-­

cidentes improuistos por la dificultad del caso 1J en ocasiones 

producido por descuido, falta de habilidad o paciencia del o-­

perador. 

Los accidentes o maniobras inadecuadas crean circunstancias 

que, de n.o ser corregidas, acrecientan la probabilidad de fra­

caso en un.tratamiento. Por eso, resulta de gran importancia -

tomar las precausiones debidas en cada caso. 

A continuaci6n se mencionan los casos más frecuentes de a~ 

cidentes durante el tratamiento de conductos y La mejor •anera 

de preuenirlos o neutralizarlos cuando no pufi/dan evitarse. 
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1.- INADE:CUADO ACCESO HACIA LOS CONDUCTOS Y CANARA PUlPAR. 

la presencia de factores que impiden el do•inio del instru­

mento, relacionados con la forma de conueniencia (libre acceso 

a la entrada del conducto, acceso directo al Jorámen apical,-­

ampl iac ión de La cauidad para adaptar las t6cnicas de obtura-­

ción), conducirán finalmente al fracaso por perforaci6n de la 

ra(z, formación de un escalón en el conducto, fractura de un -

instrwnento o forma incorrecta de la preparación del conducto. 

Con sólo realizar un buen acceso hacia La camara y conduc-­

tos pulpares se pueden euitar estos accidentes ocasionados al­

gunas ueces por este problema. 

2.- FRACTURA CORONARIA. 

las fracturas dentarias son soluciones de continuidad que ~ 

se producen en los tejidos duros del diente. 

Las causas que j~uorecen las fracturas dentarias son: la--­

hipomineral izac i6n, en estos casos los dientes son blancos y -

frdgiles; tambi6n la hipermineralización en los ancianos, Loa­

hace rompibles. Los dientes .con pulpa muerta son lftds frdgiLes; 

tallbién las erosiones debilitan la corona. 

Las fracturas pueden ser prouocadas por algún hecho con u­

.fuerzo como puede ser la prui6n ejercida durante La condensa­

ci6n lateral o uertical, ésta produce una fractura radicular;­

º por un traumatismo; ca(da o choque y tambi'n por cuerpos du­

ros intercalados entre los dientes durante La masttcaci6n. 

Con frecuencia puede producirse debido a la debilidad d• 

Las paredes de la corona, co•o consecuencia del proceao de la-
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caries o de un tratamiento anterior. Cuando se sospecha que al 

eliminar el tejido reblandecido por la caries se corre riesgo­

de fracturar las paredes de la cauidad, debe aduertirse al pa­

ciente del peligro. Si a pesar de la debilidad de las paredes, 

6stas pueden ser de utilidad para la reconstrucci6n ;·inal, de­

be adaptarse una banda de cobre y cementarla, antes de colocar 

la grapa y la goma para dique. Terminado el tratamiento del -­

conducto y cementada la cauídad, si las paredes de La corona-­

han quedado d6biles, se corre el riesgo de que la fractura se­

produsca posteriormente. Este problema se resu'l?lue dejando una 

banda cementada, hasta que se realice la reconstrucción definl 

tiua, o bien, se pueden utilizar grapas especiales que se aju~ 

tan en La raíz por debajo del borde libre de la enc(a. 

En ocasiones no es posible colocar la grapa y dique por la­

extensión de la fractura, por lo que se colocarán las grapas -

en los dientes uecínos. 

En todos los casos se hará la restauración final mediante -

coronas de retenci6n radicular con pernos cementados o incrus­

taci6n radicular con corona fundida de porcelana segun se tra­

te de dientes anteriores o posteriores. Solamente se recurrird 

a la exodoncia cuando sea practicam.ente imposible La retenci6n 

a11 la futura restauraci6n. 

J. - LOS ES.f.ALQNES EN LAS PAREDi.'S DEL C_Q{íDUf..TO. 

En ocasiones durante La búsqueda d'1 la accesibilidad aL ápi 

ce radicular se encuentra frecuentem'1nte dificultad, debido a­

la estrechez de la Luz d11L conducto, por calcificaciones anor-
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males y por acodaduras de la ra(z. Es en estos casos donde eL­

operador debe aplicar una técnica exacta, pués una mala manio­

bra o descuido o el uso de instrumentos poco flexibles, de es­

pesor inadecuado, el uso de instrumentos rectos en conductos -

curuos o instrumentos demasiado grandes, prouocan la formación 

de escalones sobre las paredes del conducto. Por lo que es ne­

cesario seguir un orden progresiuo en el uso de instrumental 

estandalizado de manera estricta para euitar complicaciones; y 

en los conductos muy curuos no emplear la rotaci6n como moui-­

miento actiuo, si no, más bien los mouimientos de impulsión y­

fracción, curuando el instrumento. 

Se sospecha de que se ha formado un escalón cuando los ins­

trumentos no penetran en. su totalidad hasta La profundidad ne­

cesaria o de trabajo, también hay una p~rdida de la sensación­

tc'Íct i l normal del extremo del instrumento al pasar por la luz­

d.?L conducto.Este es el primer paso hacia la perforaci6n o ;aJ:. 

sa uCa operatoria. Prouocado el escal6n y realizado el diagn6! 

tico clCnico-radiogrdfico del trastorno, se procede a intentar 

aumentar La Luz del conducto, desgastando La pared opuesta a la 

del escalón. Se inicia et trabajo utilizando Las limas mcfs f'i­

·/.(is sin uso, lubricadas con glicerina con objeto de facilitar­

Sl impulsión en busca de la zona no accesible del conducto. -­

PreuiCJlftente, durante algunos minutos puede dejarse actuar un g 

g1>nte quetar..te,que permita la eliminación de la parte mds su-­

perficiaL de La dentina. Si el extremo del instruaento retoaa­

e camino natural, se tomará una radiograf(a para confir•ar --
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que la punta del instrumento se ha colocado correctamente, se­

comenzaró a efectuar un desgaste de las paredes manteniendo 

siempre la punta del instrumento contra la pared interior y 

presionando contra la zona del escal6n. Se debe reuisar fre--­

cuentemente la punta de la lima para estar seguros de que la-­

curua se mantiene, porque si dejamos que el instrumento se en­

derece, tocar& de nueuo el escal6n y con el limado puede pro-­

fundizar la muesca, Lleuandonos a la perforación. 

Si se fracasa en el intento de uoluer a encontrar el conduc 

to natural, debemos detenernos a ttempo, y prouocar por otros­

medios la esterilizaci6n de las partes inaccesibles del mismo. 

4. - OBLITERACJON .4CCID&..'NT.4L. 

Nunca debe confundirse con la inaccesibilidad o no hallazgo 

de un conducto que se cree presente. 

La obliteraci6n es el cierre de la luz de un conducto que -

se halla obstruido, esta onturaci6n se produce en ocasiones -­

por !a entrada en el conducto de part(culas ae cemento, amalgQ 

ma, Cauit, a ueces por puntas de papel o torundas de algodón.­

Las partlculas de dentina procedentes del Limado de las pare-­

des pueden formar con el plasma o trasudado de origen apical -

una especie de cemento difCcil de eliminar. En cualquier caso­

se tratará de uaciar el conducto con instrumentos de bajo cal! 

bre o con una sonda barbada muy fina girando hacia La izquier-

da. 

). - fAL§.AS YJ_cl_§__OPF.:~~TOfJ_~!j_. 

Es la comunicaci6n artificial aP la cdmara o conducto~ rnn-
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el periodonto, estas perforaciones se producen por falsas ma-­

niobras operatorias como consecuencia de un fresado excesiuo -

de la cámara pulpar o por utilización de instrumental inadecua 

do, o por la dificultad que Las calcificaciones, anomal(as y -

uiejas obturaciones de conductos. 

Una técnica depurada y la utilización del instrUlltental nece 

sario para cada caso, son sujicientes para euitar un gran por­

centaje de estos accidentes operatorios, tan dif(ci les de rep::_ 

rar. Además el estudio metódico y minucioso de La radiograf(a­

preoperatoria nos preuendrá de di¡icultades que se pueden pre­

sentar en el momento de la interuención. 

Un síntoma inmediato y típico es la hemorrágia abundante -­

que mana del lugar de la perforación y un uiuo dolor periodón­

t ico que siente el paciente cuando no está anestesiado. 

A) PERFORACION CA/<iERAL Y CE!fVICAL. 

Durante la busqueda de la accesibilidad a La cámara pulpar­

Y a la entrada de los conductos,si no se tiene un correcto co­

nocimiento de la anatomía dentaria y de la radtograf(a deL ca­

so que se interuiene, se corre el riesgo de desviarse con La -

fresa y Llegar al periodonto por debajo del borde libre de La­

enc{a o producir una perforaci6n del suelo pulpar. 

La terapéutica en caso de producir perforact6n por debajo-­

del borde libre de La enc(a serd prtmeraMente, como en todos -

los demds casos o accidentes de perforación, es detener la he­

morrdgia meiiante una torunda de aLgod6n hwrtedecida en una so­

luc i6n al miL6simo de adrenaLina,en dcido tricloroacltico o en 
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superoxol. Vetenida la hemorrágia se coloca algodón comprimido 

o se colocan instrumentos en los conductos para euitar que el­

material pehetre en ellos, remouiendoLos antes uel fraguado--­

compl 2to; después se coloca sobre la perforación una pequ.eria -

cantidad de hidróxido de calcio y después cemento de s(lico -­

fosfato hasta que cubra la zona de la per ¡orac i6n, IJ se cont i­

nuará después con el tratamiento normal. 

Si se trata de perforaciones del suelo puipar se siguen los 

mismos pasos que en el cQao anterior, se puede obturar la per­

foración con amalgama de plata o cemento de o:.cifosfato y se -­

continuará después con el tratamiento normal. 

B; PERFORACIONE'S Dl'l CUNDUCTO RADICULAR. 

€ste accidente suele ocurrir durante la preparación quir~r­

giea del conducto, al buscar accesibilidad al ápice radicular­

º al eliminar una antigua obturación. 

Al produsirce La perforación es necesario tomar una radiogrg 

f(a para establecer su posición eJacta. 

1.- .:Ji La perforaci6n es Lateral, se localiza j'dciLmen.te en La 

radiograf!a por medio de una sonda o lima colocada preui.a­

mente en eL conducto. Si la perforaci6n es UQStibuLar o -­

Lingual, la transiLUlllinación ~·una exploraci6n 11tin.uctoaa-­

ayudard a localizar la altura en que el instrumento aale -

del conducto. 

2.- Si la perforación estd ubicada en eL tercio coronario de -

la ra(z y es accesi.ble al examen dir~cto, se intenta su -­

protección inmediata como si se tratara de una perj'oraco·.., 
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del piso de la cámara pulpar. 

J.- Cuando la perforaci6n está ubicada en eL tercio Medio o a­

pical de la ra(z, no es practicable su obturación inMedia­

ta. Debe intentarse en estos casos,retomar eL conducto na­

tural, y luego de su preparaci6n, obturar aabas uás con -­

pasta alcalina,reseruando el cemento y Los conos para la -

parte del conducto ubicada por debajo de la perforación. 

4.- Cuando la perforaci6n está ubicada en el 6pice e el con--­

ducto en esa región quedó infectado e inaccesible a la in! 

trumentación,puede realizarse una apicectom(a como comple­

mento del tratamiento endod6ntico. 

5.- Cuando La perforaci6n se encuentra en Los dos tercios co­

ronarios de La ra(z y ha sido abandonada, con posterior -­

reabsorción e infección del hueso adyacente, puede reali-­

zarse una intervención a colgajo descubriendo la perfora-­

ci6n, el iminancto el tejido infectado y obturando la brecha 

con a111algalllll. 

CL no seguir la curuatura apical de un conducto suele Lle-­

uar a Las perforaciones frecuentes de incisiuos laterales su-­

periores o en las ra(ces palatinas de Los molares auperiores,­

esta perforación se produce a nivel de La curua y es causada -

por no usar instruaaentos adecuados. 

EL pronóstico de Los dientes con falsas u(as obturadas ea­

sie•pre reseruado, ya que est6 en relaci6n diecta con la au--­

sencia de infecci6n y la tolerancia de loa tejido• periapica-­

Les al material obturante. Por lo que ea n•c•aario tener llUU -
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en c~enta normas para euitar ~er;oraciones o falsas u(as: 

1.- Conoci?r la anatomía pulpur dPl dii?ntP. a tratar. 

¿.- El uso de instrumental udecuado. 

3.- 'J'ener criterio lJ posición uisual ael trabajo. 

1+.- 'i'ener cuidado en conductos estrechos. 

5.- /lo em.olear instrU11tentos rotatorios , si no, en casos indi­

cados y conductos anchos. 

6.- Al desobturar un conaucto, tener gran prudencia y contro-­

lar con radioqraf(as cuando exista alguna duda, 

6. - 0_'?.ACTURA DE UN JNSTRU/t¡;_NTO D~!TRD__D_[.'f, CONI}UCTO. 

l:.'s un accidente operatorio desagradable, dif(cil de solucio 

nar. Los instrumentos que mds se fractura~ ~on las limas, en-­

sancltadores, sonda• barbadas y léntulos; al emplearlos con demQ 

siada fuerza o torsión exagerada y otras ueces por haberse 

uuelto quebradizos. Los rotatorios son m~y peligrosos. 

la grauedad de esta complicaci6n depende de trfls factores:­

La ubicaci6n del instrumento J~acturado dentro del conducto -­

o en La zona periapical; la clase calidad y estado de uso del­

instrumento; y el momento de la i~ttruenci6n operatoria ~n que 

se p~odujo el accidente. 

Un factor muy importante en el pron6st ico y tratamiento es­

la asepsia del conaucto antes de producirse lo fractura del in~ 

trumento. Si estuuiese estPril el conducto se puede obturar 

sin inconueniente alguno procurando que el c~mento de conduc-­

tos enuuelua y rebase el instrum@nto fracturado, e ;i la frac­

tura del ir.strumento s~' produce di1rante la obturaciór~ del con-



ducto,el trozo que queda dentro del mismo incluido en la pasta 

medicamentosa, formará parte de la obturación sin traer tras-­

torno alguno. Si por el contrario, el diente está muy infecta­

do o tiene lesiones periapicaLes, habr6 que agotar todas las -

maniobras posibles para extraer el instrumento fracturado. Pri:.. 

meramente se tomará una radiograf(a para conocer La posición -

del fragmento roto, si parte del instrumento ha quedado uisi-­

ble en la cám.ara pulpar, debe intentarse tomarlo de su extremo 

libre con unas pinzas especiales. Cuando el instrumento fract~ 

rado aparenta estar libre dentro del conducto radicular, puede 

procurarse introducir al costado del mismo una lima en cola de 

rat6n nueua, que girando sobre su eje enganche el trozo del 

instrumento, y con un mouimiento de tracción lo desplace hacia 

el exterior. Esta aaniobra se puede repetir uarias ueces, ade­

mds se puede utilizar un agente queLante para disoLuer la su--

perficie de la dentina, contribuyendo a liberar el instrwnento 

Cuando nds cerca del dpice est6 el instrwnento roto, y mds es­

trecho sea el conducto, mds dif(cil serd retirarlo, fracasan-­

do en algunos casos a pesar de Los intentos. En caso de fraca­

so se obturard el conducto y se obseruard durante algunos me-­

ses, o bien se hard una apicectoM(a con obturaci6n retr6grada-

.sin cinc. 
• Con el fin de euitar el peligro de romper un instrwnento,se 

han de obseruar, las siguientes obseruaciones: 

l.- Usar instrwnentos estériles en toda ocasi~n. 

2.- No flamear las Limas ni los ensanchadores, se deatruirá su 
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t ump' .t ¡, s E- f ac i L it aró la rotura. 

3.- No usar instrumentos oxidados que han estado sumergidos -

durante mucho tiempo en una solución germicida. 

4.- Instrwnentos de los números d, 10, 15 nunca deben uoluerse 

a usar otra uez y deben ser desechados por Lo general aes­

pués de tratar un conducto. 

:.i.- No rebasar la fu<.>rza de tensi6n de un instrumento emple6.n­

jolo como sacacorchos. Si se nota una resistencia consiae­

rable en el interior, se retirará el instrumento, gir~ndo­

lo a la inuersa de las manecillas del reloj, para desalo-­

jar la sobrecarga de dentina que ha cortado. 

Los instrumentos rotos en dientes multirradicu/ares, de los 

cuales no se pueden sacar por medio de una resecci6n, constit~ 

yen un riesgo de complicaciones periapiccles. Todo conducto -­

que no puede obturarse herméticamente por La presencia de un -

cuer~o extraño, fauorece la acumulación dP líquidos estancados. 

La irritación de los tejidos periapicales por la infiltraci6n­

de estos líquidos irritantes, producird lo necrosis del tejido. 

Si el instrumento se ha roto a un niuel en que la punta sobre­

sale del drea periapical, se producirá reabsorción ósea, no s6 

lo porque el acero no es tolerado por los tejidos, sino tam. 

bién por La irritación mecánica constante, producida por La 

pun.ta del instrUlftento, mientras se ejecutan los mouimientos 

masticatorios; lo cual prouocard a la larga, la plrdida del 

dientP. 
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7.- r:..-.... wDc:tI'ITIS APICAL y sus CO/fPlICACIONES. 

la reucción a los estímulos nociuos que pasan del conducto­

radicular hacia ·los tejidos que están. más hallá deL ápice radJ.. 

cu.lar pueden producir periodontitis apical aguda o un absceso­

apical. 

La periodontitis apical es la inflamación de los tejidos -­

que rodean el ápice radicular de un diente. Esta reacci6n in-­

flam.atoria se presenta, frecuentewumte entre 1.ma sesión y otra 

del tratamiento endod6ntico, demorándoLo y causando desagrado­

al paciente. la etiología de esta reacci6n puede ser:por secu! 

las de una lesión pu.lpar; trawn.atismo quirúrgico prouocado por 

la extirpación pulpar (con inflamación de la pulpa terminal,­

aa'emás de otros tejidos), aún cuan.do esta sea muy simple; otras 

ueces por la instrumentación, sobrepasan.do el forámen apical; 

la acción irritante de una medicación excesiua; maniobras deL­

operador que pueden impulsar hacia Los Ligamentos periodonta-­

les irritantes como tejido pulpar necrótico, bacterias o frag­

men~os de den.tina o por falLas en La esterili.zaci.6n del instr~ 

men!aL o del campo operatorio; sin. olui.dar que una sobreobtu-­

raclón tambi6n es causa de una periodon.ti.tis apical. 

Si esta inflamación es prouocada por un traumatismo Leue,eL 

ao~or (si lo hay) aesaparece a las 24 o 40 horas; pero cu.ando­

la periodontitis periapicaL es de origen slptico, prouocado -­

por inuasión bacteriana en tejtdo con.ectiuo pertapical, prouo­

ca un absceso alueoLar agudo. Localmente el tratamiento con-­

sis!e en la apertura, retiro de la medicación. y uentila~i~n --
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del .:onducto para fauorecer su drenaje, t.lplicanao la técnica -

quirúrgica normal. ':uando la sintomatología se acom.paña de una 

reacdón general, comunrnente fiebre lJ decaimiento, pueden ad-­

miniatrarse adec~adamente antibióticos, antitlrmicos y antiin­

flamatorios, as( como vitaminas lJ enzimas proteol(ticas, de a­

cuercio con la necesidad de cada ca.so. 

En conclusión, paru realizar una buena preparación del con­

ducto radicular y t f!ner un adecuado manejo del instrumental -­

debemos de tomar siempre en cuenta las siguientes obseruacio-­

nes: 

1.- Debe obtenerse acceso directo a la cómara y conductos radi 

cu lares. 

2.- Los instrumentos lisos deben preceder a los barbados. 

J.- Los ins!rumentos finos deben preceder a los más gruesos en 

la serie de tamano. 

4.- Los ensanchadores deben preceder a las limas y hacerlos ro 

tar s6lo un cuarto a media vuelta cada vez. 

5.- Las limas deben usarse con m.ouim.iento de tracción. 

5.- En dientes posteriores debPn usarse pre;erer.temente instru 

mentos con mango corto. 

?.- 1'\ldO instrumento que se introdusca al conducto deber6. lLe­

uar un tope ya sea metdlico o de hule. 

a.- E'n caso de encontrar resistencia en i:!L conducto, los ins-­

r rr..unentos no áeten ser forzados • 

.,.- No se debe tral.PIWt izar los tejiaos periapicales. 

10 •• No deben proyectarse restos ~ traués del for4m.en apica!. 
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11.- Toda instrwrientaci6n debe realizarse en un conducto hÚMe-

do. 

ci.- SOBREOBTURACIONES NO PREVISrAs. 

La mayor(a de Las ueces, La obturación de conductos se pla­

nea para que llegue hasta La unión c••ento dentinaria, pero -­

bien, porque el cono se desliza y penetra mds o porqu• eL ce-­

~ento de conductos al ser presionado y condenaado traspasa eL­

dpice. Por lo que es de swaa iMportancia to•ar una radiografía 

para eL control de La obturaci6n, ya que si se ha producido u­

na sobreobturaci6n no deseada, se tratard de resoluer. Si esta 

sobreobturaci6n consiste, en que el cono de gutapercha o plata 

se ha sobrepasado, se retirard y se cortard a su debido niuel­

Y se ooluerd a obturar correctaaente; pero si La sobreobtura-­

ct&n estd for•ada por ce•ento de conductos, en este caso et -­

probleaa es mds co•pLejo, ya que es i•posibL~ retirarlo y se -

optar6 por dejarlo o eli•inarlo por uta quirúrgica. Se recurri 

rd t<Jlltbiln a la cirugla, cuando el aat•rial aobreobturado sea­

auy uolLllllinoso o sí product •oleacias aoloro•as, practtcandos• 

un Legrado para elí•ínar toda lo soóreobturac(6n. 

La sobrtobturaci6n accfdtntaL •• prouocada con •attríalts -

muy lentOllltnte o no reabsorbiblta. La aayorCa de Loa ceatntos­

ut f 1 izados para obturar conductos aon bien toL•rados por Los -

tejidos periaptcales y Muchas utcea rtob1orbídoa y fagocitados 

aL cabo de un tte•po por los maer6/ago1;otra• uects aon encap­

sulados y rara uez ocasionan aolesttaa. Esto no •• raz6n para­

just ificar una sobrtobturact&n, ya que en algunos caaoa tl ma-
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tericil no es tolerado. En casos de tolerancia clínica se obser 

uará la euolución cUnica y radiográfica del caso. Es muy fre­

cuente que el operador prouoque una sobreobturaci6n al tratar­

de obturar conductos con conos de gutapercha o de plata de me­

nor diámetro que el que tiene el conducto. 

Hay que recordar que siempre una sobreobturaci6n demora la­

cicatrización periapical. 

En ocasiones excepcionales, el material de obturación puede 

pasar a cauidades naturales, como el seno maxilar, fosas nasa­

les y conducto dfmtario inferior. Para euitar este accidente,­

bastará con realizar una prudente técnica de obturación. 

9.- OBTURACIONES INADECUADAS. 

Para hacer el sellado hermético de un conducto se requiere­

de una obLiteraci6n perfecta y abDoLuta de todo el espacio in­

terior del diente,en todo su uoia.ien y en toda su longitud. 

Una de Las causas de que una obturación quede corta es: que 

el operador no seleccfvne La punta de gutapercha o plata adecug 

da aL conducto, ya que si escoge una de un diámetro 111.ayor que­

aL nWriero que ensanchó el conducto, lsta quedard corta; otro -

factor es La for11tación de burbujas ae aire dentro del conducto 

Lo que prouoca que La punta de gutapercha no Llegue a la obtu­

ración óptima; otra de Las causas es que el conducto no se en­

cuentra perfectamente ensanchado y Li111.ado y quedan las paredes 

irregulares prouocando as( que La punta de gutapercha ae doble 

y no Llegue hasta donde sea necesario. 

Al obturar ~n conducto con una sóLa punta de gutapercha y -
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confiar en que la pasta de sellado ocupa todos Los huecos que­

quedan a lo largo del cono es un error, pues es di1·Ccil exclu­

ir el aire atrapado en el conducto. Para euitar que las bolsas 

de aire queden atrapadas en el conducto, se ha de insertar to­

da la obturación a presión y con puntas de gutapercha acceso-­

rias. 

AL existir un espacio litre en el conducto radicular, éste­

puede ser un lugar adecuado para el acwnulamiento de part(cu-­

las o gases que en un momento pueden llevar al fracaso la obtg 

1ación. Las filtraciones que pudieran suscitarse por el for6-­

men apical de algunos líquidos h(sticos (en caso de una obtura 

ción corta), podrían provocar algún foco infeccioso, irritando 

el tejido periapical y produciendo una reabsorción. 

10. - LI POT IH JA • 

Es la pérdida momentánea de los sentidos y del mouimiento, 

durante el trata1Ptiento endodóntico; éstas pueden ser de origen 

ps(quico o neurógeno, y es necesario combatirlo inmediatamente 

ante la aparición de los síntomas premonitorios que son: pali­

d•z, sudoración, nauceas, debilidad, la respiración y la circ~ 

Lación se debilitan. las causas más frecuentes de éste slncope 

uasopresor son el temor y el dolor; por Lo que es necesario -­

ct-.ncient izar al pacientfl cteL tratamiento a real izar y se buscg 

r6 la forflltQ de anular eL dolor administrando aneatlsicos Loca­

les adecuadamente. Tan pronto coMo apare•can tos primeros s{n­

tomas, debe fac i L i tars• La circutacl'.6n p•rij'6rtca, aflojando t~ 

etas laa Ligaduras que pu•ctan oprimir Los uasoa superficiales,-
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debe des~trocharse el cuello ~ el cint~r6n, J~jas y ~crpihos,­

etc., inmc-di'.l.tamente despu.Js se reclir,ará 12l respaldo <.tel si-­

ll6n dental poniendo al paciente, en posici6n ~crizontal o aan 

mejor en posici6n ~e Trendelenburg (el respalco del sill6n den 

tal sv inclina a 45 grados y con la cabeza abajo). 

No debe de rPiniciarse el tratamiento hasta haber neutrali 

zado los factores desencadenantf>s rie la certurc(1cífin; de lo 

contrario es preferible suspender la interuencián hasta una 

próxima sesión. 

11. -:'7NF 1 S'EH.4. 

fs una hinchazón producido. por gas o aire que penetra en el 

tejido celular subcutáneo, a través del conducta radicular.Una 

de laH principales causas es la utilización del aire de pre--­

si6n,que si se aplica directamente sobrf un conducto aoierto,­

puede pasar a traués del ápice y provocar enfisema en los teJl 

dos, no sólo periapicales, sino tambiln , Rn los faciales deL­

pac iente. 

Para euitar esta complicación puede dirigirse suavemente el 

aire contra l.a pared de la cámara pulpar y no en dirección del 

ápice radicular o se colocar6 el último ir.strumento utilizado­

en la preparación quirúrgica del conducto, dentro del mis•o, -

de manera que obture el ápice radicular. De esta manera el ai­

rf? insuflado con una determinada presión, no podrd alcanzar el 

forámen apical. Aún mejor para euitar completamente este acci 

dente, no es estrictamente necesario spcar un conducto con el­

empleo d~ aire de presión, y para ello puede utiLizarse conos-



absorbentes de papel. 

Otras de las causas que producen enfise•a pueden ser: en o­

cas iones, el agua oxigenada puede producir este probLeaa, por­

eL oxigeno naciente, así como quemaduras químicas y edeaa; eL­

hipoclorito de sodio ca.o cualquier otro f6rmaco cáustico usa­

do en endodoncia,por lo que es de sWlla im.portan·.:a utilizar 

Los antisépticos e irrigadores di luid.os adecua¡, 1.n.ente. 

la primera medida terapéutica ser& tranquil1 ~r aL paciente, 

restdndole importancia al trastorno, y explic61 1ole que el ai­

re causante del problema será reabsorbido por is tejidos, y -

por consiguiente la deformaci6n facial desapar•.CQrá en un tie!! 

po prudencial. Si el enfisema se prolonga por 1 ás de 24 horas, 

es con.ueniente administrar antibi6ticos parar euenir una com-

. pl icación infecciosa. 

12.- CAIDA DE UN INSTRúlifENTO EN VIAS DIGESr ºVAS O RESPIRA­

TORIAS. 

Es un. desafortunado acr..1.dente que nunca def 2 ocurrir. Se -­

produce al no emplear ais lamien.to con dique d· goma y s6Lo en­

casos e%cepcionaLes se concibe el tratamiento de conductos ra­

diculares sin aislar el campo operatorio. En r·stos casos se d! 

ben tomar' todas las precn'.J.s iones necesarias p :ra eu i tar la po­

sible ca(da de un instrumento en u(a digestiua o Lo que ea mu­

cho m6a grave, en Za respiratoria. Los ínstrUMentos deben to--

11arse fuerte"'•nte por su 1tango, previamente atarles en •L 111an­

go hilos o alambres finos, y por el otro e%tr••o un p•queño -­

peao o bien, utilizar pequeñas cadenas con dos anillo• (qu•--
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absorbentes de papel. 

Otras de las causas que producen enf iseaa pueden ser: en o­

cas iones, el agua oxigenada puede producir este probleaa, por­

el oxigeno naciente, así como queMaduras químicas y edeaa; eL­

hipoclorito de sodio cOllo cualquier otro f6rmaco cáustico usa­

do en endodoncia,por lo que es de sUllla importan .. :a utilizar 

los antisépticos e irrigudares di luidos adecuat z;nente. 

La primera medida terapéutica será tranquil1 ar al paciente, 

restdnciole importancia al trastorno, y expL .icá: "tole que el ai­

re causante del problema será reabsorbido por )S tejidos, y -

por consiguiente la deformación facial desapar.cerá en un tie!! 

po prudencial. Si el enfis€m.a se prolonga por 1 ás de 24 horas, 

es conueniente administrar antibióticos parar euenir una com­

plicación infecciosa. 

12.- CAJDA DE UN INSTRIJ/ffNTO EN VIAS DJGES7 ·vAS O RESPIRA­

TORIAS. 

Es un desafortunado acc tciente que nunca de.~ 2 ocurrir. Se -­

produce al no emplear aislamiento con dique d· goma y s6Lo en­

casas excepcionales se concibe el tratamiento de conductos ra­

diculares sin aislar el campo operatorio. En r·stos casos se d~ 

ben tomar todas las precn. 1.isiones necesarias p.:ra euitar lapo­

sible ca(da de un instrumento en u(a digestiua o lo que es mu­

cho más graue, en la respiratoria. Los instrUMentos deben to-­

•arse fuerte••nte por su •ango, preuiamente atarles •n el man­

go hilos o alambres finos, y por el otro 1xtr••o un pequ•ño -­

peao o bien, utilizar pequeñas cad•nas con dos anillos (que--



uenden en el comercio): uno mds pequeno, que se ajusta al man­

go de un instrumento especiul qu¡_; posi?e una rani..ra para su fi­

jaci6n, y el otro, que se adapta al dedo metiique de la mano de 

recha del operador. 

é.'.1 caso de que: .se produsca el accidente, es necesario procg_ 

der con toda rapid6z y serenidad. Se debe ordenar al paciente­

que no de mueua, y tratar por todos los medios, de localizar -

el instrwnento para sacarlo al instante, Si éste no puede ser­

ret irado, el médico especialista deberá hacerse cargo del caso. 
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L1 cirugía periapical es una in!e:·"cir .. : ión c¡;_¡irúrgica qu¡¿ -­

puede planearse con calmu y son cnsi siempre coadyuuantes de -

la conductoterapia, qPneralmente con el fin de saluar el dien­

te o buenc parte del. mismo. 

En cualquier tipo de cirug[a Pn endodoncia, es prerrequisi­

to 1.1 necesidad de practicar una correcta conducto terapia y u­

na obturaci6n total y homcg~nea de los conductos tratados. la­

c iruq{a no ~s una panacea para la endodoncia de baja calidad,­

sino un complemento a la buena endodoncia, la cual en muchas 

ocasiones puede resoluer s6la la mayor parte de las lesiones -

oeriapicales. 

En primer término debemos considerar la cirugía de emergen­

cia 1ue ha de realizar el odontólogo en el instante en que sea 

necesaria, y que tiene como finalidad esencial dar salida al! 

xudado y gases de putrefacci6n (en caso de i.:n absceso alueolar 

aqudo), y por consiguiente el aliuio del dolor. Si la apertura 

y el cateterismo preuios del conducto radicular (drenaje trans 

dentario) no produce el drenaje indispensable que impida la -­

form.Jci6n de un absceso submucoso, resulta necesario dar sali­

da a la colecci6n purulenta por medio de la incisi6n en la mu­

cosa de la regi6n periapical. la incisi6n habr6 que efectuarla 

cuando la fluctuación w el cambio de coloraci6n de la enc(a de 

raje brillante a rojo uinoso inaiquen la presencia de pus.(dr! 

najf cutáneo). 

La interuención prematura debe ser euitada,no sólo porque--

res~ltc inoperable, stno tambiln porque puede perjudicar l~ a-
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uolución favorable del proceso. El drenaje se efectúa con una­

simple punsión de ia zona, en ocasiones se coloca un Mantene-­

dor de drenaje. 

Cuando el pus acumulado en el tejido óseo no logra abrirse­

camino a traués de la cortical y ejerce gran presi6n, prouoca~ 

do intenso dolor, resulta indicado efectuar una trepanación p~ 

ra fauorecer el drenaje (drenaje transóseo). la técnica quirú~ 

gica es La siguiente: 

Antes de incidir la mucosa, conuiene efectuar anestesia re-­

gional lejos del absceso para euitar la mouilizaci6n de gér­

menes y toxinas. 

- Preuia incisión y separación de la mucosa en el lugar indi-­

cado,se procede a perforar La tabla externa por medio de un­

punz6n o escoplo, o bien con una fresa redonda que trabaje -

con acción constante de un chorro de agua. 

la •ayor contraindicación de ésta interuenci6n reside en La 

dificultad de Localizar el Lugar exacto de la incisi6n a causa 

del ede•a de Los tejidos blandos, as( como en La posibilidad -

de lesionar eL ápice del diente afectado o de sus vecinos. Po­

dr(a talllbiln no coincidir la perjoraci6n con el lugar del abs­

ceso o sobreobturaci6n, y entorpecer as( su drenaje, esta in-­

teruenci6n se realiza general•ente en casos de absceso alueo-­

Lar agudo y ocasional~ente, puede realizarse en casos.de com-­

pr•si6n y dolor.rxtre"o causados por una excesiua sobreobtura­

ci6n del conducto radicular. 

:1 
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e r sroroM ¡A o .. ;.,.iEST.:¿,; ":.V· .. 

Es una intervenc~ón quirúrgica pequeria, que consiste en a-­

brir una comunicación (permanente o por cierto tiempo) de un-­

quiste para euacuar su contenido y la canalización continua 

con la cauidad bucal. Al eliminar la presión intraquística, u­

nida al tratamiento endod6ntico del o de los dientes_ comprome­

tidos y a los lauaacs intraquísticos a trauls de la comunica-­

ción quirúrgica durante algún tiempo, se prouoca que vaya dis­

minuyendo el tamano de la lesión y acabe por desaparecer o en­

su defecto quede tan pequeri.a que será .nás fácil y menos cruen­

ta la enucleación. 

la técnica quirúrgica es la siguiente: 

Le comunicaci6n bucoqu(stica deber6 ser mantenida constant~ 

ment~ mediante un dispositivo, para euitar que se cierre. &l -

sistema más sencillo es insertar dentro de La cauidad qu(stica 

La mitad de un trozo de dique de goma recortado en forma de Ji, 

dejar.do fuera la otra mitad;el cual Sil prepara de un tamaño de 

22 por ¿o 17111't,aduirtiendo al paciente que se enjuague con agua­

saLada tibia dos o tres ueces al d(a, cambiándolo cada dos se­

manas hasta la reducción qu(stica. 

TaMbién puede Mantenerse La comunicación con tubos de poli~ 

tileno o poLiuinilo insertados en la abertura quirúrgica con -

sutura o sin ella, utilizando tubos de 2 a 5 mm. de diámetro.­

A traués de estos tubos es fdcil hacer irrigación y aspiración 

in.traqu(st ica. Pat terson ( Jndianapol is, 1'.764) recomienda Los­

tubo.s empleados en la administraciór. de suero fisiol6gico ir.--



- ºº -

trauen.oso o transfusiones de sangre, insertados en un disposi­

t iuo labial de resina acrílica rosada y se recomienda especial 

mente en Los casos en que, como en La hemofilia, hay que eui-­

tar La cirugía cruenta. 

E. Thomas usa un tubo metálico de 5 a 6 mm. de diámetro, se 

corta una porción más o menos a la amplitud d& la comunicación 

qulstica y profundidad del quiste haciendo una serie de perfo­

raciones y un corte en su extremo en forma de cruz, para sepa­

rar cuatro aletas que se ajustan alrededor del cráter o boca -

del quiste. Se deja el tubo en benzal para su desinfección y -

por medio de una placa protésica, un puente móuil o un amarre­

ª Za pieza dentaria cercana mantiene al tubo en su lugar. 

Biolcati y Braceo (Buenos Aires, 1969) emplean aparatos re­

•ouibles con ganchos , Los cuales tienen en el lugar de la a-­

bertura quirúrgica, un espolón que penetrar& en el interior -­

del. quiste, con varias perforaciones para facilitar La descom­

presión. 

Jtedian.te este método un quiste del tamaño de una avellana -

desaparecerCa y se regenerará en j meses;del tamaño de una nu­

ez, en 8 meses, y del tamaño de un huevo o manzana, en 20 me-­

ses (según Trauner citado por Hernisch 1~60). 

Cuidado y evolución postoperatoria. 

Unos .son a cargo del paciente y otros del operador. 

1.- Si el tubo queda descubierto, se instruye al paciente para 

que introduzca una torunda de algodón antes de tomar los g 

Limen.tos y quitarla después. 



- 61 -

2.- Se le enseña al paciente a hacer irrigaciones con solución 

fisiológica o agua salada tibia a través del tubo, con una 

pera dental para agua o jeringa hipodérmica y aguja, por -

Lo menos dos o tres ueces al d(a. 

3.- El paciente debe acudir una uez por seaana, para quitar el 

tubo,lauarlo y colocarlo(ya recortado peri6dicamente en su 

extremo profundo) de nuevo en su lugar. 

Después de unos meses, ya no existe lugar para el tubo y -­

pauLat inamente se osifica la cavidad, hasta que desaparece la­

bolsa qu(stica. Si ésta no se elimina por coapLeto, procedere­

mos a La enucleación (eliminación de un twrtor o quiste en un -

todo, es decir, sin dividirlo) con m(nimo riesgo, ya que La Le 

sión es pequeña. 

~l único inconveniente, son los repetidos cuidados postope­

ratorios y en caso de no eliminarse por conpLeto la Lesión, se 

realiza una segunda intervención. 

CURE'l'AJE O LEGRADO PERIAPICAL. 

·Es La eliminación de una lesión periapical (por Lo generaL­

un granuloma o quiste) o una sustancia extraña Llevada yatrogi 
. -

nic011ente a esta región. Antes, durante o deapuis del legrado­

periapicaL se practicard el tratamiento del o de Los dientes--

co111pro1rtetidos. 

Las indicaciones del Legrado periapical son las siguientes: 

- Cuartdo despuis de un Lapso de 6 a 12 •eses no se ha iniciado 

la reparación periapical, en Los dientes que han sido trate-
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dos con endodoncia correcta y pose(an lesiones periapicales 

(~ranulomas o quistes). 

Cuando, después de la conductoterapia, persiste un trayecto 

fistuloso o se reactiua un foco periapical. 

En lesiones periapicaLes, cuando se estima que son de dif(-

ciL reversibilidad y se planea el Legrado periapical desde­

el primer momento, como sucede en grandes quistes. 

Por causas yatrogénicas: sobreobturaci6n que produce moles­

tias o es mal tolerada, paso de material de cura al éspacio 

periapical (conos de papel, torundas, etc.) y otras sustan-

cias semejantes. 

Las uentajas de esta tlcnica son La simplicidad de la operg 

ción; el mantenimiento de La longitud original de la ra(z; no­

se denuda la dentina radicular; el reemplazo de una lesión eró 

nica por nueuo tejido de granulación, que euoluciona más rápi­

damente hacia la cicatrización, y el reemplazo por nueuo hueso 

y periodonto en La zona periapical. 

Los principales inconvenientes son: La inaccesibilidad de-­

ciertas zonas a La cureta y la posibilidad de dejar material-­

qu(stico o granulomatoso, y la posible falta de una obturación 

hermética a niuel del forámen apical. 

Entre sus contraindicaciones se encuentran: en conductos --

mal tratados; en los moLar(>s, por dificultades anatómicas (au!! 

que a veces puede ser fácil el raspado); problemas de salud 9~ 

neral (diabetes, cardiopat(as, discrasias sanguCneas,trastor-­

nos neurológicos como paralisis cerebral o epilepsia, r'1accíc-
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nes uduersas a medicamentos, as{ como en el primero y el ~lti­

mo trimestre del embarazo.) 

La técnica quirargica es la siguiente: 

Previa anestesia de la región correspondiente; se realiza u 

na incisi6n curva semilunar en Jbrma de U abierta, pero sin que 

la concavidad llegue a menos de 4 nun. del borde gingival, tam­

bién puecie hacerse la incisión doble uertical o de Newman, es­

pecialmente cuando el Legrado abarca varios dientes o en quis­

tes muy grandes; a continuación se levanta el mucoperiostio -­

con periost6tomo y se practica la osteotom(a con fresa o con -

cincel y martillo, hasta descubrir ampliamente la zona patoló­

gica; frecuenteaente al levantar el colgajo mucoperi6stico se­

observa que ya existe una ventana o comunicación ósea (provoc~ 

da durante agudizaciones anteriores); una vez hecho esto por -

medío de cucharillas se elimina el tejido patológico periapicaL 

y se hace un raspado minucioso del cemento apical, algunas ve­

ces La parte palatina o Lingual es dif(cil legrarla y hay que­

recurrir al empleo de cucharillas especiales; se Lava minucio­

samente la cavidad ósea para eliminar los restos de tejido pa­

tológico que hubiera podido quedar; se facilita la formación -

de un buen coágulo de sangre, que rellene la cavidad residual; 

se sutura con hilo seda del número O, 00, OOO;se quitan los -­

puntos de 4 a 6 días despu6s de La intervención. 



- bl+ -

A Pl CF..'CTC>i1 A. 

Es. la remoción ael tejido patológico periapical con r<-sec-­

ción iel ápice radicular (que comprende los ÚLtimo~ 2 ó 3 mm.­

de la ra(z) de un diente cuyo conducto o conductos se ha obtu­

rado o se pienza obturar a continuación. 

Lo3 dientes más operables para una apicectom(a son Los uni­

rradiculares, tanto superiores como inferiores. Se podr6. inter_ 

venir en los dientes posterosuperiores siempre que sus ra(ces­

n.o estén próximas al sen.o maxilar; los dientes posteroinferio­

res podrán ser interuenidos,cuando el ápice radicular no esté­

cerca del agujero mentoneano o del conducto dentario inferior. 

Sin embargo un dentista calificad.o podrá operar en todos los -

d ient;is. 

~s de suma importancia estudiar determinadamente la radio-­

graf(a para deterMinar la proximidad de los ápices en relación 

con el seno Maxilar, ya que en ocasiones éste puede extenderse 

hasta eL canino y aún hasta eL incisiuo lateraL; en Los prime­

ros molares inferiores se debe considerar la proximidad deL a­

gujero mentoneano y del conducto dentario tnferior. ~n muchos­

casos al operar el primer prelftolar inferior es preferible ob-­

tener el acceso quirúrgico desde m.esiaL, mientras que en el S! 

gundo premolar inferior el acceso se hará desde distal, a fin­

ae e~itar el agujero mentoneano y el paquete uascular. 

las indicaciones parQ la apicectom(a son: 

1.- Cuando la conductoterapia y el legrado apical no han podi­

do Lograr La reparación d~ la Lesi6n periaptcal. 
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2.- 2uando la presencia del dpice radicular obstaculiza la to­

tal eliminación de la lesión µeriapical. 

3.- Destrucci6n extensa de los tejidos periapicales, hueso o -

ligamento periodontal, que abarque un tercio o m6s del á-­

pice radicular. 

4.- ?resencia de un quiste en eZ 6pice radicular, 

5.- Fracaso de un tratamiento preuio de conauctos con presen-­

cia de una zona de rarefacción; en .-,stos casos se recomien 

da rehacf!r el tratamiento 1J la obturación. radicular antes­

de efectuar la apicectomía. 

6.- Conducto radicular cparentemente calcificado que presenta­

una zona de rarefacci6n. 

?.- :mposibilidaci de pasar al periápice patológico por alguna­

de estas causas: 

A) Una gran constricción de esta parte del conducto; 8) 

Fuerte curuatura o angulación de esta parte; C) Qt,struc 

ci6n por un trozo de instrwnento roto o un nódulo pulpar,­

etc, que no se logra quitar por u(a cameraL, ni por el fo­

rámen expuesto; D)Perjoración en el tercio apical del con­

ducto; E) Fractura del ápice radicular. 

6'.- En dientes que pN•ser.tan falsos conductos. 

)'.- En dientes portadoru dt> piuotes, otras obturaciones que -

imposibilitan La remoción áe ellas para eft>ctuar un nueuo­

tratamiento radic~Lar; en estos casos, debP.rán realizarse­

la apicectom(a y la obturación rPtrógrada del conducto con 

~malgama, con el objeto de obtener un mPjor Sflladw Jpl -
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conducto y as( llegar a conseguir una rápida cicatrización 

y una total reparación. 

10.-Reabsorción interna o externa que afecta a la raCz. 

Entre sus uentajas se pu•den mencionar: puede evitar la ex­

tracción de un órgano dentario; puede saluar a un diente que -

soporta una prótesis; posibilidad de hacer el tratamiento en u 

na sesión; posibilidad de ll2uarse todas o casi todas las ramf 

ficaciones del conducto principal; mayor facilidad y seguridad 

en el sellado del conducto. 

La apicectom(a esta contraindicada en los siguientes casos: 

Cuando la remoción del ápice radicular y el cur•taj• dejan in• 

suficiente soporte alueolar para el diente; en enfermedades -­

periodontales con gran mouilidad dentaria (clase III), que no­

pueden tratarse estabilizando el diente; en casos de acceao di 

f(cil al campo operatorio; en enferMedades generales co11to dia­

b•tes act iua, s(fi lis, tuberculosis, netri t is o anemia, cardi2, 

pat(as, discrasias sangu(neas, trastornos neuroL~gicoa (parali 

sts cerebral, epilepsia), en el primero y últi~o trimeatre de­

emtarazo, y cuando por otras razones de salud del paciente no­

o/resca garantías para La intervención; incorregible oclusión­

traumdtica; condiciones anatómicas que aunque no sean contra-­

indicaciones absolutas, pueden dCficultar mucho La ejecución -

correcta de la apicectom(a (proxi•idad de Loa dpices radicula­

res al seno maxilar, agujero mentoneano y conducto dentario). 

La apicectomia no puede considerarse aialada•1nte sin una-­

obturaci6n completa e i~pecable de loa dient•a tnuolucrados, -
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con la cu.al la apicectom(a estd estrechamente ligada y que BUS 

éxitos d12pmden primordialmente de ella. t:.'l tratamiento endo­

dóntico, puede efectuarse preuia, sim~ltáneamente o posterior­

mente a le interuención quir~rgica, de acuerdo con las contra­

indicaciones de cada caso y con la modalidad del operador. 

L2 técnica quirúrgica es la siguiente: 

1.- Ante todo debe tenerse una buena historia clínica, estu.dio 

radiográfico (d12 diferentes ángulos), debe considerarse La 

clase y la extensión del proceso; Zas relaciones con Zas -

j~sas nasales; con los dientes uecinos y con los conductos 

u ori¡icios óseos. Se dece de realizar con precisi6n 2l -­

~iagn6stico del proceso periapical, para saber de antemano 

la clase de lesión que ~ncor-traremos después de trepanar -

el hueso. 

2.- Anestesia local infiltratiua o regional. 

J.- Freparación del campo. No solam,mte la mucosa dece ser de­

sinfectada, ~ino también los Labios y La parte descubierta 

de la cara. 

4.- Incisión curua seiníl1mar 1211 forma de U abierta, incisión -

de Nassmund, lsta se realiza con un bisturC de hoja cortaT 

se empi•za La incisión a niuel del surco uestibular y des­

de el ápice del aient• ueci~o al que uamos a interuenir, -

lleuando profundamente este instrumento hasta •l hu•so pa­

ra stccionar m~cosa y periostio. La incisi6n desciend• has 

ta medio cent(metro del borde gingiuaL, y desd• aLl(, evi­

tando hac•r áng~~os agudos, corr• paralela a La arcad~ Je~ 
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taria y se remonta nu•uament• hasta •L surco uestibular,­

terMinando a niu•l del ápice del diente uecino d•L otro -

Lado. En estos casos de apicectoa(a d• 2 o 11tás dient•s, -

se ampl(a eL largo d• La ra•a horizontal de La incisión -

•n la medida n•cesaria. Este tipo de incisión es d• fácil 

ejecución; nos da una amplia uisión d•L campo op•ratorio; 

qu•da lo suficienteirtente alejada d• la br•cha ó1J•a como -

para qu• los bordes de la herida no sean trai..natizados y­

Lesionados durante La operación y permit• una uez termin~ 

da lsta, qu• La coaptación de los Labios de h herida con 

sutura, se r•alice sobre hu•so sano. 

D• igual man•ra se pu•d• real izar La incisión 11? Neum.ann en 

todos Los casos con excepción de Las apicectom(as ?n dientes -

portadores de jacxet-crown, corona de porcelana o cualquier -

tipo de pr6tesis, porque la retracción gingiuaL ouade dejar al 

descubierto la raíz, con Los consiguient11s trast'lrnos estlt t-­

cos. esta incisión se real iza desde el surco gin:1iual hasta el 

borde Libre, Jestoneando Los cuellos de los at•~t•• ~ seccio-­

nando Las Lengue?tas gingiuales. Las incisiones u.·•rticales de-­

ben terainar. en Los espacios interdentarios, La ~icatrizaci6n­

es ~ás perfecta y no deja huellas. 

5.- Despr11ndimiento del colgajo con periostóto.~~,con una Le-­

gra o con una espátula de Freer. &L colgajo no debe intec 

ponerse en Las maniobra• operatorias, si eL colgajo no •! 

td fijo 11 sostenido, es lesionado durante !.a interC1enci6n, 

11 luego La e i ca tri zaci ón y el poso pera t or fr no son norl'!r:-
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les. 

6.- Osteotom(a, puede realizarse con escoplo y martille o con­

fresas redonuas del número j 6 j, ~uan:10 ex is ta ya una IJt?n­

tana 6sea se agranda la perj~raci6n; sC el nuPso no ~st6-­

per;~rado, es menester ubicar el ápice radicular mediante­

el examen radiográfico preuio; ya localizado el ápice del­

diente por tratar, con una fresa redonda sP hacen pequerias 

oerforaciones en círculo, con ~l ápice com0 c~ntro ~i ¿~ -

circunferencia; luego con un golpe de escoplo, se leuanta­

Za tapa ósea y entramos de lleno al proceso. 

7.- Amputación del ápice radicular. Uno. uez puesto al descutie.r, 

to el ápice radicular, se seccionará éste o. ¿ ó 3 """· d~l­

axtremc apical, con una fresa de fisura; HQ remouer~ lux6n 

dolo lentamente con un eleuador apicul. A c.ontinuación se­

procederJ a la eliminación de los tejidos patoldgicos pe-­

riapicales y al raspado o legrado de las paredes 6sea~,li­

mandQ cuidadosamente la superficie radicular y se alisa o­

aella con un atacador caliente. 

6.- Se laua minuciosamente la cauidad ósea para eliminar los-­

restos de tejido patológico que hubiera podido quedar. 

9.- :Je j'ac il ita La formación de un buen codgulo de sangr'1, qu'1 

rellene la cauidad. 

10.-Se sutura el colgajo mucoperióstico con hilo seda del O, -

:JO ó 000. 

En resumen el lxito de la apicectom(a depende: del ajuste -

logrado por la obturación del conducto a La altura en que se -

cort1J el ápice rariicula:-; de la tolerancia del tejido con.art 1-
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uo p•riapical al Material d• obturación; d•L eatade de la den• 

tina dejada al descubierto y de la correcta técnica quirúrgica, 

que incluye como condiciones eacenciales, ademds d• la re•o--­

ci6n del tejido enfermo, el pulido cuidadoso del extre•o radi­

cular remanente. 

En algunos casos se realiza la apicectom(a con obturaci6n -

del extremo apical de la ra(z por u(a retrógrada, se realiza -

sistemáticamente en una sesión. Está especialmente indicada en 

los casos de raíces incompletamente calcificadas y foráltcenes -

apicales infundibuliformes y en todos aquellos casos en donde­

causas preexistentes (calcificaciones y acodaduras del conducto) 

o creadas durante el tratamiento (J'racturas de instruatentos, c2 

nos metálicos y pernos de prótesis fijas que no pueden retirar­

se) impiden La esterilización deL conducto infectado y su ade­

cuada obturación por las ticnicas corrientes. 

El 6xito a distancia de la obturación por u(a apical depen­

de de la tolerancia de Los tejidos periapicalea al •aterial •! 

pleado, de que no exista solución de continuidad entre dicho -

material y Las paredea de La cauidad y, de que no peraista de~ 

tina infectada al descubierto al efectuar el corte de la ra(z­

Y posterior obturación de la cauidad. 

La tlcnica operatoria preuia a la obturación por u(a apicaL 

ea la que correspondl a toda apicecto•(a: 

1.- La pri•era variante se preaenta 1n eL mo•ento de cortar el 

ápice radicular, pufs reaulta indi•pensable dejar a la uts­

ta el agujero correspondiente a la 11cci6n ter•inal del c~n 
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dueto radicular, a fin de facilitar la preparaci6n y obturación 

de la cauidad. 

2.- L~ego se hará el legrado periapicaLº 

J.- Se seca el campo operatorio. 

4.- Para realizar la preparación de la cauidad del conducto -­

existen uarios métodos: 

A) Con una fresa de cono inuertido, se prepara una cauidad 

retentiua en el centro del conducto. Se laua con suero­

isotónico salino para eliminar Los restos de uirutas de 

gutapercha y dentina. 

8) Otros realizan una cauidad en f~rma de surco o ranura -

sobre la cara Labial de la ra(z, con retención en su -­

parte superior para euitar eL desplazamiento de La obt~ 

ración de aaalgaaa.EL surco se prepara con una fresa de 

fisura y La retención con una fresa de cono inuertido. 

C) Algunos realizan La preparación del conducto por u(a a­

pical con Li~as dobladas en dnguLo recto a pocos miL(-­

metros de su extremo actiuo. Luego cementan un cono de­

plata y pulen el excede~te, d~ modo que la obturación-­

quede a niuel de La superj'icie radicular, y precipitan­

ni tra'to de plata para esteri Lizar La superficie dentaria 

5.- Se coloca en el fondo de la cauidad quirúrgica un trozo de 

gasa, dPstinada a retener los posibles f~agmentos de amal­

gama que puedan deslizarse o ca~r en el momento de la obt~ 

raci6n. 

6.- s, obtura la cauidad'con amalgama de plata sin cinc, 1Pf~· 
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do La plana o bien en forma d.e concavidad. o cúpula. €n ge-­

neraL se recomienda utilizar aMaLgalllO de plata ain cinc,pg 

ra euitar el posible riesgo, de que se produscan ftn6menos 

de electrólisis entre el cinc y Los otros Metales coMpone~ 

tes d.e la amalgama (mercurio, plata, cobre y estaño) con -

un flujo constante de corriente ellctrica, precipitaci6n -

de carbonato de cinc en los tejidos y, com.o consecuencia,­

una reparaci6n periapical demorada o interfericia. 

?.- Se retira la gasa con fragmentos de amalgama, que haya re­

tenido. 

~.- Se prouocard ligera hemorrdgia para lograr bu6n codguLo. 

9.- Se sutura por los procedimientos habituales • 

.:~A D!C ECTO/f I A. 

Denominada tam.bién a~putaci6n radicular, es la amputaci6n -

total de una ra(z en un diente •ultirradtcular.La Qlllputaci6n -

radicular significa en muchos casos el últim.o recurso por eM-­

plear para la conseruaci6n de un diente con uarias ra(ces; es­

pues, una terap4utica ualiosa que perftite ~uttar la plrdida -­

de dientes estrictamente necesarios en la rehabilita~i6n oral, 

que de otra manera habr(a que extraerlos. La am.putaci6n radicy 

Lar puede planearse por causas endod6nttcas o periodontales. 

Las indicaciones por causas endodó"ticas son: ra(ces afec-­

tadas por lesiones periapicales, cuyos conductos son inaccesi­

bles; raíces con perforaciones que han m.otfuado leaionea peri~ 

dónticas irreuersiblea; cuando la ra(z tiene cari•s deatructiua 
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en el tercie :;ir.giucl o resorcior.es ctir.·,entarias que no admiten­

trat::urit?nto; cuando ;,r.. una ra(z ha fracasado la condu.ctoterapia 

!J no E:> posible rein~ciarla; en fracturas radiculares. 

LQs indicaciones por causus periodontales son: pérdida 6sea­

y profundo bolsillo periodontal alcanzando el á¡:ice di¿ una de -

las ~arces. En general se practica en las lesiones de bifurca-­

ci6n o trifurcaci6n de los molares superiores con un proceso -­

periodontal avanzado, Antes de decidir la amputación radicular­

de la raCz afectada es necesario eualuar el estado de los teji­

aos ~e soporte de las otras ra(ces, ae lo que depende el pron6! 

tico del diente. La t6cnica quirúrgica a realizar es similar a­

la realizada por razones endod&nticas,con la única aiferencia -

de que habrá que elim~nar los tejidos patológicos periodontales 

y se colocará cemento quirúrgico en lugar de suturar la herida. 

La técnica quirúrgica ae le racicectom(a por causas endodón­

t icas es: 

1) Se tratarán y obturarán los conductos de Las ra(cea que se -

uan a conseruar, obturando con aaalgama la cámara pYlpar, e~ 

peciaLmente a la entrada de los conductos de la ratz por am­

putar. 

2) Se hará un colgajo quirúrgico, la correspondiente osteotomía 

y con ur.a fresa de fisura S•' .;~·(:cion.ará La ra(z a la altura­

ae su unión cor. la cámara pwlpur. 

3) Se extraerá con un ~leuador de raíces la ra(z amputada, se • 

legrará la cauidad y se.procederá a La sutura h~titual. 

La amputaci6n radic~lar es carriente en cualquiera de las 
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tres raíces de Los molares superiorea, quedando p1rfectaaente -

estabilizado el molar tnteruenido con la.s dos ra(c1• reatant••• 

Por el contrario, en los molares i.nferiorea, .se prtfiere por lo 

general practicar la he11isecci6n del diente debido a La falta -

de estabilizaci6n y posibilidad de fractura. No ob•tante en ca­

sos especiales, puede int·:mtarse La a.putación radicular. El -­

éxito de Za radicectom.(a depende esencial11ente de do.s factores: 

la estabilidad del sopor:Q 6seo de las ra{ces re11anente1; el r~ 

sultado a distancia del tratamiento endodóntico en dicha.a ra(-

C'2So 

He/USE:CCION. 

Deno•inada tambiln odontectom(a, e.s una interuenci6n •i•ilar 

a la anterior, pero en la cual, adelld.s de la ra(z, ae hace la­

resección de su porci6n coronaria. La• cauaaa pueden ser taa -

biln endod6ntica.s o period6nticas y, aunque .se practica por lo 

común por La.s segunda.a, las indicacione• de la heataección aon 

Las miS11a1 que la• citadas en La a11putación radicular, piro e¡ 

.si espec(ficamente en los cusos de aolares inferiorea. La tlc­

nica difiere de la anterior en que, una uez tratado• y obtura­

dos lo• conductos, s• secciona el dient• con un di•co y freaa• 

haata aeparar Lo.s do• j'ra~entos, para extra•r luego La part•­

por eliainar o sea, el frag•ento coronorradicular; se regulari 

zan los bord•• y ae autura el colgajo. El fragmento reaidual -

de un •olar inf•rior al que a• l• ha hecho la he•i•tcei6n •irue 

por lo gen•ral. de un magn(f ico r•t•ntáor de un puente fijo c01to 
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si se tratara de 4n prP.molar. 

Po~ razones periodónticas la he~isección se realiza cuando­

er.. los mola."'liS inf@riores ;:.xiste una Lesión periodontal profUrJ:. 

da al:anzando un ápice radicular o una lesión de bifurcación -

irreuersible unilateral, la hemisección del diente con la resef_ 

ción rie la raíz inuolucrada 1J su correspondiente parte corona­

rta, es preferible a la ampu~ación radicular, la cual se prac­

tica pocas ueces en molares inferiores. Al igual que en la am­

putación radicular será necesario hacer una evaluación de Los­

tejiaos de soporte de la ra(z residual. La técnica q~irúrgica­

consiste en cortar con :iiscos y frí!sa la corona, lLegantio a la 

b ifurcac i6n y separando ambos fragmentos P•1ra t!Xtraer c0n el -

forceos de una sóla uez el fragmento por t!l imin.ar,maniobra fd­

c i l por lo general debido a la auanzada lesión periodontal,de! 

pu6s se alisa el fragmento residual y se coloca ce~ento quirur 

gico. 

ACC.'IüEN?ES Y CCllPi..ICAC.'lONF;S Di.' LA Clii:Ul.11.4 ?::."ti1;,PiC14L. 

los accidentes y complicacion~s de la ciruy(a periapical 

se rleben a inutrterable1 j'actores: unos, obedecen a la ~ala se-­

.lecci6n del caso (con procesoa paraendodónticcs, dientes mult1 

rradicular@a, etc.);otros a una defectuosa t~cnica operatoria. 

Lc•s fracasos de la apic@cto"1.(a pode111os '1ncuadrarlos en la -

~iguiente clacificaci6n: 

1) .'11,uchos de l.os fracasos, se deben prtracipalm.ente a la dfljec­

tuosa otturaci~" del conducto y se ~anffiesta" ~n lnfecrfn-
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nes paraendod6nticas con su zona radioLúcida y a ueces fis­

tulizacion. Se debe en estos casos uoluer a tratar el con-­

dueto con Mayor ensanchamiento y correcta obturación. 

2) Incisiones inadecuadas, las cuales no proporr.ionan un buen­

cam.po operatorio o por real izarla en una zo1< i inadecuada no 

fauorece La buena cicatrización. 

3) Una interpretación radiográfica err6nea. EL conducto pala(f 

no anterior o el agujero mentoneano pueden ner toatados en -

muchas ocasiones por un elemento patol6gico .. l.a proyecci6n­

de Los rayos X ubica al conducto sobre un dpice radicular;­

una radiografCa tomada desde otro dngulo, salua el error. 

4) Un alto porcentaje de fracasos es causado por anHtesia in­

suficiente que no permite realizar con pulcritud Los tie•-­

pos operatorios. la anestesia tiene que reunir dos condicig 

nea: debe ser anestesia y ha de dar La suficiente ane•ia -­

del cQlftpo operatorio co•o para poder realizar una operaci6n 

en blanco. Esto se consigue usando soluciones aneatlsicas -

con adr41nalina. 

5) Fractura de instrWllento. AL realizar La amputaci6n del dpi­

Cfl radicular se dete de tener mucho cuidada con rtapecto a­

la pres i6n que se ejerH sobre La tresa y 'el dng1do con que 

este instrUllento trabaja, con el objeto de euitar su fract!! 

ra, accidente que suele producirse con frecuencia. Cuando -

se pr.esente, se suapen.de La interuenc&6n, se aapira La san­

gre, y se busca y extra" La fresa rota. 

6) Insuficiente reaecci6n del dpice radicular. A.l r•altzar la-
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operaci6n, la fresa s6lo corta la parte anterior de la ra(z, 

que está infectada. AL operador a ueces le resulta dif(cil­

distinguir del hueso La porci6n restante no seccionada de -

lu raíz. Por el temor de lesionar La ra(z del diente adya-­

CPnte, el operador puede dejar inaduertidamente una porci6n 

de la ra(z parcialmente resecada. En tales casos no es posi 

ble que se efectae La reparación 6sea. 

Siempre que el operador tenga dudas acerca de si ha rese­

cado completamente la porción apical de la ra(z, se ha de -

tomar una radiograf(a para comprobarlo antes de suturar los 

tejidos. Esto le permit ir6. í!fectuar la correcci6n necesaria 

y aumentar las probabilidades d& obten2r un buen resultado. 

?) ]~suficiente resecci6n ael proceso periapical. Dejando tro­

zos de gran~loma, restos de •embrana qu(stica, el proceso -

puede recidiuar a plazos distintos, originando f(stulas que 

denuncian el fracaso de la operación • 

. o) Lesión de los dientes uecinos. Puede seccionarse el paquete 

uasculoneruioso,de un diente uecino; en otras ocasione1, la 

err6nea ubicaci6n del ápice puede dar Lugar a La amputaci6n 

del ápice de un diente sano. 

9) Lesión de los 6rganos o cauidades uecinas. 

A) Perforaci6n dQl piso de las fosas nasaLas. En los casos-

de dientes que tienen sus dpices muy uecinos a Las fosas 

nasales, la cucharilla o fresa puedel'l perfo!•ar la tabla-

6sea; este accidente no tiene mds tra3cedencta que la-­

hemorrágia nasal 
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8) Perforaci6n del seno 111axiLar. En Las apicectOllCas de P'! 

molares o en alguno• caninos, la fresa PUfH1e perforar el 

piso o Za pared del seno, e introducir et dpíce <111puta-­

do en el interior de esta cauidaá. Por lo que ha~ que h~ 

cer una cuidadosa inuestigaci6n radiogrdfica. para situ­

ar la ubicación del ápice radicular en retaci6n con el -

sgno 111axí lar. 

En el caso de la P•rforaclón del aeno aaxílar con una -­

fresa o un instrumento (durante el acto quirúrgico), La­

zona perforada debe obturarse durante la interuenci6n -­

con un trozo de Gel/oa11 (esponja quirúrgica reabsorbible 

de gelatina celular, /auorece la organizaci6n del codgu­

lo) cortado en forMQ de rP.loj de arena introduciendo un­

extremo en el seno maxilar y el otro en la herida. Para­

euitar el desplazaa&ento del Gel/oGJa hacia La cauidad del 

aeno, se lo atrauiesa •ientras se sutura el colgajo, llG! 

teniendolo en su lugar con la autura. 

En Los caos en que el dptce a11putado •e introduaca en el 

seno maxilar se tratard de extraer v se proc1d• del ai•-

1110 •odo que en el caso anterior. 

C) Leai6n de Los uaaoa v neruio• anterior••· Es un acciden­

te poaible en el curso de la apicectoaCa de loa incisi-­

uos centrales. La aecci6n de loa uaaoa produce ""° abwa­

dante he•orrdgia, para cohibirla ha~ que taponar la cauj, 

dad durante Largo rato. 

D) Lesión de loa uaaoa y nerutoa .. ntoneanoa. Hav que hacer 
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iguales consideraciones que para los palatinos. 

En este lugar el problema st? complica, pues además de -­

la hemorrágia en el acto operatorio, se instala la pare~ 

tesia (sensaci6n de hormigueo o pinchazos) del labio por 

lesi6n de las ramas neruiosas eferentes. 

C) lesión de los paquetes uasculoneruiosos de dientes veci­

nos.Los tejidos patol6gicos se alojan muchas ueces en --

las porcionPs retroradiculares de los dientes uecinos;--

por lo .que hay que tener especial cuidado para no aecci2 

nar los paquetes uasculoneruiosos de esos dient~s, al r~ 

tirar el tejido patológico. 

10) Fractura o luxaci6n del diente en tratairtiento, Cl escoplo­

nal dirigido puede originar fracturas radiculares que oblJ. 

guen a la extracci6n del diente; un golpe exagerado sobre­

el escoplo puede luxar o tambiln expulsar el diente de su­

alueolo. 

11) Perforaci6n. c1'1 Las tablas óseas Lingual o palatinaº La le­

sión más importantfl ea la que tiene lugar en el ~axilar i~ 

:erior, pudilndos• originar una propagación d• la infec 

ción a la región gLososuprchioidea, Esta perforación. de la 

tabla Lingua:, pu~de tambi6n Her caus~ j~ hemorragias del­

piso de la boca, c¡ue se traducen por la coloración he1rtdti­

~a caracted~t ica, e inflamación de la gldndula sublingual. 

12) ~n ocasiones Los puntos de sutura originan abscesos, debido 

a la laceraci&n de los tejidos al ifectuar La sutura, a un 

nudo muy oju•tado e~ La L(nea de la incisión o al miamo 



material empleado para sut~rGr. 

13) interrupción de la irrigación e ineruación durante el cur! 

taje en zonas de rareface ión extensa. Para eu itar es te ac­

cidente se hará el tratamiento y la obturación del conduc­

to en forma habitual y luego un ligero curetaje limitado -

12Z diente afectado, taponando la herida con gasa iodoform~ 

da, o un crenaje de goma para dique, que se renouar6 sema­

nalmente durante varias semanas. Una uez reducida la zona­

de rarej~cción se reclizar~ la apicectom(a sin riesgo de -

dañar la irrigación de los dientes adyacentes. 

14) ~ala cicatrización de la incisión con excepción de los ca­

sos en que se produce, cuando el hueso alueolar uestibular 

presenta una destrucción patoldgica tan extensa, que no ha 

dejado tabla ósea aotre La cual suturar. El operador al no 

eliminar las adherencias fibroaus o La irritación cauaada­

por un borde agudo del hueso o del extreMo radicular sec-­

cionado impide la adaptación correcta del colgajo. Cuanao­

esto ocurre, se deben revisar los tejidos en la l(nea de -

la incisión,con un bistur( curetear el tejido de granula-­

ción por debajo del colgajo para estimular una nueua heao­

rragia y suturar éate úl t i1110 apr~tadlllraente. 

Por lo cual, una endodoncia correcta y una cirug(a minucio­

sa (en culquier caso) serán necesarias para poder lograr una-­

buen~ euoluciór. del proceso. 



CAPITULO V. 

LESIONES rRAURATICAS Y SUS SF:CUELAS. 

CLASE 1 DIENTES TRAUllA1' lZADOS CON CORONA Y RAIZ INTACTAS. 

A) LA PULPA PUEDE ESTAR DESVJTALIZADA. 

B) PUEDE ORIGJNARSE RESORCJON JNTERNA. 

C) PUEDE ORIGINARSE RESORCION EXTERNA. 

CLASE I1 FRACTURA CORONARIA SIN E:XPOSICJON PULPAR. 

CLASE III FRACTURA CORONARIA CON €XPOSICION PULPAR. 

CLASE IV FRACTURA CORONARIA ..,¡/JE SE EXTil:.7iDE SUBGINGIVAUfENTE 

CLASE V F'RACTURA RAIJIC/JLAR CON PERDIDA DE ESTRUCTURA CORONARIA 

O SlN ELLA. 

DIVISION 1: f.'RACTURA HORIZONTAL. 

DIVISION t?: FRACTURA VERTICAL Y 1:.7i CINCEL. 

CLASE VI DESP/..A Z/ilt!J 61iTO DE Dié:N'f ES CON FRAC.'TURA O SIN ELLA. 

DI VJSJON 1: DESPLAZAllU'N1'0 PARCIA/..: 

A) DESPLAZAllIENTO VESTIBULAR O LINGUAL. 

B) EXTRUSION. 

C) INTRUSION. 

DIVISION t?: LUXACION TOTAL. 

CLASE V 1 I LESIONES DE /..OS DI ENTES TENPORALES. 
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Un traumatismo, cualqui&ra que sea la uiolencia de ~ste o­

la z~si6n dental que produsca, significa para los tejidos den­

talen y perio~ontales ~n suceso inespercdo que se produce en -

una :·racción. do, segundo, prouocando una lesi6n 1'1.0ljor o menor -

de los tejidos d~ros (esmalte, dentina, cemento, hueso cortical 

~ es~onjoso; y ae lo~ tejidos blandos ¡enc(a, ligamento alveo­

lo dentario, pul~a, etc.). la lesi6n traum6tica de los dientes 

es un oroblema od~ntol6gico coman, generalmente una urgencia -

que requiere at~r.ción irl.ll'lediata. Esta atenci6n. consiste en el­

diagn.6st ica y simple tratamiento paleatiuo de tejidos blandos­

º protección de la dentina coronaria exp~esta, En circunstan-­

cias m6s extremris, pueje ser r¡ecesario hacer reubicacii$n o re­

implcn.taci6n de dientes luxados, 1J en muchos casos habr4 que - · 

recurrir al tratamiento endod6ntico que ntarca desde el trata­

miento de conductos (PulpectomCa) nasta La obturaci5n del con­

ducto radtcuLar. 

l~mentablemente, lo inexperiencia o las presione• de La si­

tuación de i.rgencta Lleqan a afectar la capacidad del op11rador 

para distinguir entre casos qu11 11xigen tr~tamiento endod6ntico 

urgente y defirdtiuo y casos en Los qu" es mejor posponer di-­

cho rratamiento. EspecialMente en dientPa j6uenes, tus pulpas­

quP. aparentemente fi.:.er0ri desuitalizadas por un traumatisllo su~ 

len recu~erar La uitalidad normal al cabo d11 un periodo breue. 

Una uez r:om.orobada la desuitalizaci6n púlpar, hay que iniciar­

r6pidamente eL tratamiento de conductos para euitar secuelas -

~gudns aar como el cambio de color pr0gresiuo tan colllún en ca-
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sos trauntáticos. 

La historia relatada por el pacitnte que ha sufrido un acci 

dente traW11ático es esencial para hacer un diagn6stico y un -­

plan de tratamiento adecuados y debe incluir la siguiente in-­

form.ac ión: 

1,- Aomento en que ocurrió el accidente, 

2,- Naturaleza del accidente 

J.- ~ue otros accidentes ha tenido, inuolucrando lo• dientes, 

4.- Tratamiento recibido con anterioridad aL traU11GtisMo actual 

Generalmente, los pacientes buscan rdpida.ente asiatencia g 

dontol6gica cuando han sufrido una Leai6n trau.dtica en di1n-­

tes. Sin ~mbargo si La lesi6n no es fractura o no deaplaza lo• 

dientes, el paciente puede no uer la nece•idad de buacar aaia­

tenc ia hasta que no lo obliga la aparici6n de tU1111/acci6n o d9. 

lor o de cambio de color del dientt. Sin tlllbargo hay paciente• 

que llegan a posponer la consulta ai no sienten ..a~ores •oLes­

t tas en casos de exposict6n puLpar traUll&dtiea, fractura radie~ 

lar o desplazamiento de loa dientes. La poaible reeup1raci6n -

de los dientes aparente•ente deauitalizadoa o el pron6atico de 

La puLpotOM(a dependen en gran ••dida aeL tie~ tranacurriao­

desde el accidente, 

EL e.rQ"len cl(nico radiogrático u et qu1 proporciona la in­

for•aci6n necesaria para el diagn6stico y tratcutiento adecua-­

dos. Hay que establecer cuidadoaeu11nt1 lo sigui•nt•: 

1.- Leai6n de tejidos bla~doa. 

;.- Presencia de •ateriales e.rtrañoa en lo• t•Jidoa. 

J.- Lesi6n áe alueoloa, 
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4.- Fracturas de coronas: 

a) Extensi6n de la pérdida de estructura dentaria. 

b) Exposici6n pulpar. 

5.- Desplazamiento de los dientes (hacia uestibular, lingual,-

intrusi6n, extrusión, luxación total). 

6.- Houil idad. 

7.- Reacción a la percusión y palpación. 

o.- Reacción a pruebas de uitalidad (calor, frCo, probador pul 

par el6ctrico). 

, __ Anormalidades en la oclusión, 

10.-ca~ios de color de La corona. 

11.-Profundidad de la bolsa alrededor de Los dientes tra1A1tati­

zados y dientes adyacentes sanos • 

. 12 • .:-Aspecto radiogrdfico: 

a) Fractura radicular. 

t) Grado de extrusión o intrusión. 

c) Rarefacción periapicaL. 

d) Ertensi6n del desarrollo del ápice radicular. 

e) TCBlafio de La cdmara pulpar y el conducto. 

f) Fracturas o fisuras cSs(laa, cuerpos extrañoa. 

En casos de fractura radicular, el diagnóstico se hace ba-­

sdndose también en La i~agen radiogrd/ica, Sin embargo en al-­

gunos casos, el desplazamiento de los segMentos es tan leue -­

que no se •anifiesta radiogr6fica•ente. La /rac!ura uerticaL -

puede no descubrirse en la radiograf(a por la mis•a raz6n o -­

cuando la fractura estd en aentido •esiodistaL y no ueatitulo-
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Lingual. En este Último caso el raye cer.tral es perpendicular­

ª la fractura, que no se ve en la radioJraf(a. Por lo que mu-­

chas ueces es necesario tomar uarias radiograf(as con diferen­

te angulaci6n, para que nJ ;ase inaduertida la j~actura al in­

terpretar una sola placa. 

Además de Las radiograffos prf'operatorias, hay que lleuar -

registros de los resultados d~l so~deo y las pruebas de la ui­

talldad como parte de la ficha permanente. Cl registro de las­

pruebas de uitalidad,es de suma i~portancia. La disminuci6n 

progresiua de las reaccionQs de uitalidad en las sucesiuas ui 

sitas indica la necesidad de hacer el trJtamiento de conductos, 

mientras que el r~torno de dichas reaccio~es indicará que el -

tratamiento de conductos es inecesario. 

la et iolog(a del traumatismo se cieb·e: en los niños casi si­

e•pre por una calda (al correr, trepar, ar::tar en bicicleta,etc); 

en los j6~enes comu11mente est6 asociada a la práctica de depo! 

tes (t6isbol, futbol, basque:bol, hoKey, etc.); mientras qu~ -

en los adultos se debe habitualmente a ~r. accidente de autom6-

vil o de trabajo. 

La sintci."natoLo¡¡(a de Las fractura~ tanto coronarias corr.o r!! 

diculares son: sensibilidad a la percusión o palpaciór:; dolor­

Espontdneo; dolo~ Jurante lu masticaciSr.; J0l0r prouocado por­

est{1,ulos térmicos Ji al imontus dulces o ácidos;especialrnente -

er. casos de fractu."a raJicular hay n.olestia constant'! en L:.1 rr..J. 

cosa 1.1estib:..ilar; también un si!}r.u c0múr. >'3 la presencia de atl!, 

c~so cr&nico q~e s~ asemeja al absceso periodontuL, mauilida~-
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o desplazamiento de los dientes. 

inmediatamente de producido un trawnatisao y tras La forma­

ci6n de pequeños coágulos de sangre, se inicia La regeneración 

y rt!paración de cada uno de los tejidos, condicionada por fac­

tores topográficos (bordes de una herida cooptados o no, frag­

mentos óseos restituidos a su Lugar o no), factores infeccio-­

sos o presencia de sustancias extrañas. La reparación J'inaL ª! 

rá tanto más rápida y más integral cuanto m4a se facilite La -

regeneración espec(fica de cada uno de Los tejidos Lesionados. 

En sintesis, La reacci6n de los tejidos dentales y periodo~ 

tales ante un traWllOtismo es el siguiente: 

1.- El ~11'1.Q.lte no se regenera; por lo tanto, cualquier Lesi6n­

(fisura o fractura) ser6 biol6gicamente irreparable. 

2.- La dentina formada o madura tampoco se regenera, puede pr2 

ducirse la reparación de la siguiente forma: 

a) Por forMci6n de dentina terciaria o reparat iua, es co­

mún en Las fracturas coronarias o fractura radicular -­

con fractura coronaria o sin ella, cuando queda La pul­

pa uiua, lata Logra fortlar un callo áe dentina repara-­

t iua aLrttdedor de una L Cnea fractur<JJ"ia radicular •. 

b) Por regeneración del cemento, for•ando un callo pertf6-

rico alrededor de La L(nea de fractura radicular. 

c) Por interposici6n entre loa /rag~entoa áe una fractura­

radic~lar de tejido periodontal, co"ju"ttuo áe r•para-­

ción, tejido de granulacicS" • incluao t•Jido calc(/ica­

do de tipo o•teoíáe o ~•ta~ldatco. 
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J.- i.,l cemt?n.to se regenera con facilidad, especi.rilmente en au­

sencia de infección y con inmouilidnd dP los fragmentas, -

pero tambiln puede reabsorberse, y hasta cierta punto es -

frecuente un proceso dual de resorci6n y aposici6n (cemen­

tar ia u ósea). 

4.- !Js tejidos epitelial y conj1..ntiuo de la enc(a tienen un.a­

capacidad extraordinaria di cicctrizaci6n y se adaptan con 

relatiua facilidad a les cituaciones traumáticas más aduec 

sas. 

5.- El ligamento alueolodentario se regenera y cicatriza rela­

tiuamente bien; podrá de fortna e1Jentual perder la direcci6n 

de las fibras, pero su ~opacidad de adaptación ante situa­

ciones inesperadas hace que en ocasiones se i~uagine y pe­

netre en hendidurQs o l(neas Jracturarias del cemento y -

6.-

dentina radicular. Ci..ando se esfacela o desgarra uiolenta-

mente, como sucede ci..ando se prod1..ce lo luxaci6n o auul---

si6n completa de un. ci i en! e, puede desaparecer de algunas -
zonas y provocar anquilosis cemer:.to-éso1J. 

El teJidn óseo se regen.'1ra y repara fácilmente y, aún en • 

las ocasiones quP. r.a h<lbido ost.:;ólisis (pérdida de L~s sg, 

les d" calcio i:iel .1ueso ,r:or diuersos procesos patolcSgicos) 

y existen grandes ccdgulos de sangre, pri~ero los fibro--­

blastos y luego los osteotl~stos renetran de ~anero cen~ri 

peta para iniciar la ost~ogénes(s reparatiua o la regener~ 

e ión ósea. 

Los fibroblaJtos son c6l1..lus que d~~ origen a las fibr~Y --
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tos que constitu~en la dentina. 

Los osteoblastos son células j'or.adoras de tejido 6seo. 

El tejido óseo, al igual que el ceaento, exige para su ci­

catrización La ausencia de infecci6n y La il'llflouiLidad de -

los fragmentos si los hubiere. 

7.- La pulpa, aunque posee una capacidad dt regeneract6n y re­

paración extraordinaria, necesita de aanera iaperioaa de -

dos requisitos bdsicos para iniciar y co•pLetar La repara­

ción pulpar ante un traumatismo que La inuoLucrt; latos -­

son: 

A) Debe mantener integralmente La uascularización y, a ser 

posible, La ineruaci6n apical, de Las que depende todo su­

metaboL is•o, su defensa y su propia uiáa. Cualquier Ltsi6n 

traumdttca que corte, detenga o interfiera Los uaaos y n•! 

uios apicales, que nutren e ineruan La pulpa, serd fatal 

para lsta y prouocar4 en un Lapso corto o Largo La necro -

biosis o la necrosis pulpar, y al mia110 tie•po la inhibir4 

de la reparación por hacer. Aun en Lesiones pequeña•, si -

pequeños trombos, codguLos o Lesiones capilares inter/te-­

ren La circulación de retorno, la pulpa pasard por una si­

tuación precaria, que rara uez es reuersibLe. 

B) La capacidad puLpar de áe/enaa eatriba en la /acilidaá­

de dentini/icarse o calcificarse, en diferenciar clLul.as -

con cardcter de urgencia, tanto en la parte periflrlca co­

mo en cualquier otra, dotadas de una extraordinaria capacl 
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dad en formar dentina atubular o metaplasia calcificada,-­

con~la cual poder cicatrizar la lesi6n que sea. Pero, si-­

para defenderse se i.nfluma y llega a proaucir exudados y a 

descombrar productos de desecho (necrosis parcial, de pro­

nóstico no tratable o irreversible), inevitablemente clau­

dicar& y la necrosis ser6 la meta final. Por ello, es es-­

trictamente necesario que la p1.1.lpa no se infecte, para que 

pueda repararse. 

La pulpa bien nutrida, recibiendo todos los elementos n1ce­

sarios para iniciar y terminar la reparación y sin infecci6n,­

puede tener las siguientes reacciones: 

- Formación de dentina reparatiua (terciaria), de tipo regular 

o :rregular. 

- Den.tinificación o calcificación masiua de casi toda la pulpa, 

La cual en ocasiones, no llega a hacerse uisible en las ra-­

diograf(as, aunque queden vestigios de ella. 

- /oletapLasia y j'orm.ación de tejido osteoide. 

- Rresorción dentinaria interna, la cual puede presentar euen-

tualmente aposición de tejidos duros. 

Para elaborar un plan de tratamiento general en los traum.a­

t ismos dentales y peridentales: 

Los recursos biológicos ser(an: 

1.- Manten~r La uitalidad pulpar, estimulando as{ la d~ntinifl 

cación. 

2.- Estimular Las defensas antiin¡·ecciosas. 

J.- Facilitar la cor:ipta~fé•: ct1' ,._,:;; t::ora~s d" l1J.s heridas y de 
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los frag•entos 6seos y dentarios. 

Los recursos terapéuticos podr{an ser: 

1.- Protecci6n indirecta y directa pulpar, para 11antener la ui 

talidad y estiMular la dentinificaci6n. En caso neeeaario­

(irreuersible), conductoterapia. 

2.- Terapéutica antiinfecciosa: antibióticos por u(a local o-­

genera l. 

3.- Sutura de heridas, aplicación de férula• para iMoullizar­

frag•entos o dientes, cemento quirúrgico, etc. 

Los trastornos inMediatos a consecuencia de un trauaati.ao­

son los que el paciente y sus familiares aprecian en pri••r -­

tlr~ino al producirse el percance y los que luego diagno•tica­

con exactitud el odontólogo al efectuar el ezaaera cl(nico-ra-­

diogr&fico adecuado; 

1.- Fracturas dentarias. 

2.- Luxación, impactaci6n y expulsión. 

3.-Lesiones de los tejidos uecino• al diente. 

4.- Lesiones de la pulpa y del periodonto. 

Lo• trastorno• a di•tancia, peae al diagnóstico y trata111i•! 

to adecuados de loa trastornos iruitedíatos, no si••Pr• es poai­

ble iapedir la aparición de nueuos sCratOllaa patológicos, aún -

d•apul• de uarioa año•. 

Cl delicado drgano pulpar ~ •l pertodonto, no tan delieado­

pero de actiuidad m6s coiapleja,aon los responsable• d• reeor-­

áar un traU11Gtt•o, que pudo pasar iraaduert ido baatarat• t i.-po 

sí~ trastornar la furaci6n dentaria, pero que, sira .-bargo, de-
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alguna manera incidi6 en la tarea constructiua y protectora de 

éstos 6rgar.os, al trastocarla en regresiua o destructiua. As(­

la anormal coloración de la corona dentaria, la calcificación­

pulpar, reabsorciones radiculares y la necrosis con infección­

agregada, pueden resultar secuelas de una inocente trauesura -

infantil y muchas ueces pf/nosos complementos de los trastornos 

inmediatos anteriormente considerados. 

lo~ tejidos duros del diente responden de distinta manera -

al recibir los efectos del choque prcuocado ~or un golpe.A la­

intensidad ~ localización del impacto se oponen la resistencia 

del diente y la acción amortiguadora de los tejidos que lo ro­

dt?an. 

la lesión pulpar más graue suele prese~!arse en dientes que 

han sufrido el traumatismo menos manififsto. En realidad, es -

comdn observar que dientes con frac;uras coronarias o radicul~ 

res conseruan su uitalidad pulpar, mientras que las pulpas de­

dientes adyacentes no fracturados pero similarmente trat.1Matiz~ 

dos estdn desuitalizados. En el momento de producirse la frac­

tura, la fuerza del golpe se disipa notablemente y con ello se 

reduce el choque que recibe la pulpa. Por otra parte, la pulpa 

y los uasos apicales del diente que r.o se fractura reciben to­

da La fuerza del golpe y tien.den a ser lesionados con mayor i!l 

tensidad. 

Laa fracturas dentarias pueden ser coronarias o radiculares 

según estén localizadas en la corona cl(nica del diente o por­

debajo del borde libre de la enc(a. Las J~acturas mal tiples --
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sueLen afectar simultáneamente la corona y la ra(z. 

Las fracturas son parciales cuando sus cabos no se separan­

total"'ente y la resultante del traumatismo es una fisura o 

fractura de una sola pared. La fractura total es cuando una 

parte de la corona se elimina o cuando el extremo de la ra(z -

queda incluido en los tejidos, aunque separado del resto de la 

pieza dentaria. Las superficies fracturadas suelen presentarse 

horizontales, en bicel, oblicuas y aan uerticales y en cincel, 

de acuerdo con la fuerza y dirección del impacto y con la re-­

sis tencia o/resida por el diente, 

El tratamiento depender~ del grado y el tipo de compromiso­

pulpar,si existe o no exposici6n pulpar. 

Al formular una clasificación de las lesiones traumáticas -

de los dientes se ha basado fundamentalmente en lu clasifica-­

ci6n de Ellis con algunas modificaciones, esta modificación, -

se asemeja mucho a la clasificación de lesiones de los tejidos 

duros bucales de la Organización #undial de la salud, propues­

ta en 196~. 

Clase I Dientes traumatizados con corona y ra(z intacta. 

a) La pulpa puede estar desuitalizada. 

b) Puede originarse resorción interna. 

e) Puer.le originarse resorción externa. 

Clase JI Fractura coronaria sin exposición pul par. 

Claso? 111 f'rac tura coronaria con exposición pulpar. 

Clas.? IV Fr:i.::: t uro coronaria que se extiende sutgingiualmente. 

Clase V fractura radicular con pérdida de estrudura coror;.1-
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ria o sin eLLa. 

División 1: fractura horizontal. 

Divis!6n 2: fractura uertical o en cincel. 

Clase VI Desplazamiento de dientes con fractura o sin eLLa. 

División 1: Desplazamiento parcial: 

a) Desplazamiento uestibuLar o lingual. 

b) Extrusi<Sn. 

c) Intrusi6n. 

Diuisión 2: Luxación total. 

Clase VII Lesiones de Los dientes temporales. 

CLASE I DltWTES TRAUNATIZADUS CON CORONA Y RAIZ INTACTAS. 

L~ego de un accidente trawndtico, eL diagnóstico se basa en 

Las pruebas t4rmicas y eLlctricas. Si Las reacciones puLpares­

son negatiuas ~ el deaarroLLo del diente traW11atizado ea co~-­

pLeto, no se justitica pensar qufl habrá un rptorno de la uita­

Lidad. Los procediaientos terapluticos indicados son la pulpes 

tom(a iMediata y el tratamiento de conductos. 

En el caso de un diente erupcionado recíenteaente cuyo deag 

rrollo radicular ea incompleto, esta•os ante un proble•a diag­

nóstico mds complejo, Nuchas uecea, esos diente• dan reaccio-­

nes uariabLes a las pruebas puLpares y en realidad un diente -

recién erupcionado que nunca j'ul traumatizado puede tener reas. 

cíones negatiuas a todas lea pruebas pulpares. Adelllds la gran­

abertura apical y eL aporte sanguíneo mds abundante hacen mds­

posible que el diente jóuen se recupere áel choque de la Le---
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si6n traUJtdtica. Este choque iniciaL, que puede haber dañado -

La capacidad del diente para reaccionar a est(aulos de sensi-­

bilidad puede no haber sido suficiente para destruir La circu­

Laci6n pulpar. Después de cierto tiempo es posible que Las rea~ 

ciones de sensibilidad reapareacan. 

De este modo, en los dientes per1tanentea, lo poco fidedigno 

de Las pruebas pulpares y la Mayor posibilidad. de recuperacC6n 

justifican la demora en el tratamiento para una reualorac i6n -

ulterior de La vitalidad pulpar. #uchos dientflS J6uenea qu.e e! 

tdn aparentemente desuitalizados por el trauaati.-o gradualmfl~ 

te uueluen a La normalidad. en un periodo de sets a diez sema-­

nas. El ca.Wio de color (a rosado) de La corona, debido a La-­

hemorragia pulpar intcial, puedfl ir desapareciendo Lentamente­

ª medida que el sist .. a uascular ae repara y Los eZeaentos de­

la he•orrdgia son eli•ínados de La dentina. 

La falta de reacc i6n u i tal al cabo del periodo de diez semg 

nas no significa que el daño pul par ha a ido definí Huo, ya que 

hasta un diente nor11al reci6n erupcionado puede no reaccionar­

a los est(•ulos de la1 pruebas puLparea. Por lo tanto, es razg 

nable esperar ante• de proceder 1egWi correaponda cuando haw -

daño pulpar ge~uino teniendo en cuenta, que ha~ que controlar­

cuidado•aaentt la eapera. Los signos de necro•'• incluyen apa­

rici6n o a ... ento progreaiuo deL callbio. de color de la coronay­

s(nt<>11a• de pulpi.tia, for•aci6~ dt una zo~a radiolúcida peri-­

apical o ceae del dtaarrollo radicular.Si a P••ar la pulpa -­

reaccion.a COllO deauítalízada ~ el dpic• radicular prosigwe su-
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desarrollo supondremos que hay oitalidad pulpar y que no se d~ 

be hacer el tratamiento de conductos. Si la euidencia de la 

falta de vitalidad es clara hay que hacer el tratamiento endo­

dónt ico completo lo antes posible a J'in de evitar secuelas ag~ 

das o crónicas de importancia como abscesos y quistes. Además, 

el tratamiento temprano prevendrá el posible cambio intenso de 

color de la corona. 

Si la pulpa muere, el crecimiento radicular cesa y La formg 

ción del diente queda incompleta. El tejido pulpar necr6tico -

sirue de irritante del tejido periapical y el ápice queda abi­

erto en forma tubular o de trabuco. Si hemos de saluar el die! 

te, hay que uoluer a estimular el crecimiento radicular para -

cerrar el ápice o habrá que obturar el conducto desde el &pice, 

esto es, hacer la obturación apical. 

Por lo tanto en los casos en que un diente cuya ra(z no ha­

terminado su desarrollo, con mortificación pulpar pudiendo e~ 

xistir o no una zona de rarefacción, se intentar~ el tratamie~ 

to de conductos por apicoformación. Debe procurarse estimular­

el desarrollo de los tejidos uiuos mediante una pasta de hidr2 

xido de calcio (actiuador biológico) hecha con paraclorofenol­

alcanforado o con cresatina (preuentiuo infeccioso) hast.a obt! 

ner una consistencia espesa de masilla. Como la mezcla no fra­

gua quimicamente, se reabsorbe lentamente deber& ser repuesta­

cada 3 a 6 meses. El auance del desarrollo radicular se mide -

periodicamente por medio de radiograflas. 

El procedimiento inicial (primera sesión) para inducir el -
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cierre del ápice es el siguiente: 

1.- Tornar una radiografCa exacta para tel'\erla co11to referencia­

en lo futuro. 

2.- Colocar el dique de goma. Haras ueces se necesita aneste--

sia. 

J.- Preparar una cauidad de acceso óptima. 

4.- irrigar bien el conducto con hipoclorito de sodio. 

5.- Hacer la conductometr(a, 

6.- Con una lima rorna gruesa, quitar el contenido necr&tico -­

del conducto y limar minuciosamente el perímetro del mismo 

hasta que aparezca sólo dentina limpia y blanca. Irrigar-­

constantemente. 

7.- Preparar una pasta espesa y seca, de consistencia de masi­

lla, de hidróxido de calcio y paraclorofenol alcanforado. 

8.- Colocar la pasta en el conducto y con un obturador largo -

lleuar suauernente la mezcla hasta el dpice, se obturard t2 

do el conducto pero euitando hacer presión para no sobre-­

obturar. 

~.- Colocar una torunda de algodón seca sobre la pasta, cubrir 

con óxido de cinc y eugenol prouisional y colocar una capa 

abundante de cemento de fosfato de cinc o cemento de poli­

carboxilato. indicar al paciente que uuelua de cuatro a -­

seis meses m6s tarde. La obturaci6n temporal no debe des-­

prenderse. 

Si aparecieran síntomas de inflamaci6n o infección, el pa-­

ciente debe uoluer; en ese caso se retirar6n la obturaci&n y-
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la pasta y se repiten los pasos de la primera sesión. 

Sesiones sucesiuas. Cuatro a seis meses más tarde. el paci­

ente uuelue para que se ualore la evolución del tratamiento. 

1.- Se toma una radiograf(a para hacer la ualoración comparatf 

va del ápice. Si parece que el ~pice sigue abierto (y pro­

bablemente lo esté) se repiten los pasos de la sesión ini­

cial. 

2.- Se necesita hacpr una nueva conductometr(a ya que probabl! 

mente la raíz habr6 crecido aunque no haya cerrado. Se re­

gistra esta nueva longitud y se compara con la anterior.Se 

vuelue a citar al paciente. 

3.- El paciente ~uelve al cabo de cuatro a seis meses y se ha­

ce una nueua valoración, 

EL cierre apical puede ser verificado limpiando con un cho­

rro de agua y sondando cuidadosamente el dpice empleando un -­

instrWllento endodóntico punteagudo. 

Aunque el cierre total es lo ideal, no es necesario que el­

dpice se calcifique completamente. Es posible considerar. una -

obturaci6n definitiva si hay una abertura del tallaño de un o-­

rificio natural. Esto puede tardar de seis a dos años en /or-­

marse. La neofor~ación apical se produce tanto en dientes pos­

teriores como anteriores. 

Hay cuatro imágenes que pueden aparecer en una radiograf(a: 

1.- El dpice puede seguir apareciendo con forma de trabuco, P! 

ro estar cerrado por un delgado puente calcificado. 

2.- La forma de trabuco es la mis•a, pero se ha formado un pu-



- 97 -

ente exactWllente debajo del dpice 

J.-Cl extremo radicular ae for•a y ae atila pero La /orrta d1l­

conducto no ccutbia. 

4.-EZ ápice se for•a adecuadaaente y el conducto •• ut rtZLtfl!! 

do, 

Para obturar adecuadC111tente eatoa conductos dt tipo tubuLar­

se utiliza la técnica de_L cono inuert ido (en Los caso• tn Loa­

que no se consiguió el cierrt apical ••diante La apico/or11UJ--­

ci6n o el foramen apical es lftuy CJllpLio). El proctdiaiento ea -

siguiente: 

Se coloca un cono de gutapercha , por •u parte "'4• grue•a -

hacia el dpice y e•paquetar Luego con conos adicional•• de la­

lllanera uaual.rOllar una radiograf(a deL cono inutrttdo-para ut• 

rificar el ajuate a niuel del dpice,haciendo tn eat .aatnto -

laa correccionea nectaariaa. Cubrir las partd11 dtl conducto -

y dtl cono con ceaento para conducto• y colocar late haata la­

altura correcta, agregar nueuoa eono• alrededor del cono inut~ 

t ido en toraa habitual, haata obturar totalaentt ti conducto.­

COllo el di4aetro de loa diente• anterior•• dt niño•, con /re-­

cuencia tiene aayor aapLituct a la altura dtL foraatn apical, -

aayor que la del conducto at .. o,alguna• u•c•• ea n•c•aario ob­

turarlo con punta• dt gutapercha y un tze••o a. c .. tnto y ha-­

cer la apicecto•Ca i11111diata11ent1 d11pula, cond•n•ando la gutg 

percha deadt el extrtao apical, y recortando •uficitnt• dtade• 

•l extrtllO radtcu&ar para lograr una aup1r/iet1 auau., un.t/or­

•e y bien obturada. 
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Todo impacto recibido por wi diente afecta de algun.a manera 

su pulpa y su iJeriodonto. En Lo que a la pulpa se refiere, la­

respuesta inmediata puede ser tanto una simple hiperemia pasa­

jera y reuersible, como una necrosis pulpar prouocada por una­

intensa hemorrágia intrapulpar o Cien un desgarramiento del 12 

ciculo uasculoneruioso a la altura del foramen apical. La gra­

uedad de las consecuencias del trastorno suele estar en rela-­

ción directa con la intensidad de la fuerza aplicada. 

la necrosis pulpar puede producirse en forma inmediata o al 

cabo de un Lapso del accidente. Si como consecuencia del golpe 

no se produce fractura coronaria ni radicular, la necrosis pul 

par puede man.tenerse durante uarios años sin ocasionar trastoc 

nos cL(nicos o radiogrdj"ica"'entfi! comparables. Sin embargo, ta!!! 

bién suele presentarse generalmente en forma br1.Jsca, un atsce­

so alveolar agudo; el contrcL microbiolégico del contenido del 

conducto r•uela la presencia de ir.fección agregada a.la necro­

sis. 

la coloración normal del di3nte ua sufriendo los cambios -­

graduales desde rosa ( se atribuye a la hemorrágia intraputpar) 

marr6n y azul hasta tlEgar a un color negrusco (la heMoglobina 

liberada por la rotura de los .delgados capilares, penetra en -

los conductillos dentarios y queda depositada en sus paredes.­

Si lu inffiCCi6n se agr~ga a la necrosis pulpar, el sulfuro de­

hidr6geno producido por las bacterias se combinan con el.hierro 

d~ la hemoglobina forMando sulfuro de hierro de coloraci~n grC­

sacea.) 
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Generalmente las resorciones internas y externas son causa-­

das por lesiones trawn6ticas de los dientes. ~s posible detener 

la destrucci6n de estructura dentaria ocasionada por estos pro­

cesos de descalcificaci6n y lograr que el cemento se repare a-­

pl icando los mismos principios biológicos que hemos uisto en la 

neoformación. apical, as( la cementoglnesis serd estimulada por­

productos químicos biológicamente actiuos. 

La resorción apical se relaciona con pulpa necrótica o con -

pulpitis crónica auanzada, rara uez la resorción apical es de -

origen pulpar, si no que es ocasionada por la acción de tipo -­

ostecclástico (destrucción de células óseas por los osteoclas-­

tos; prouenientes del tejido del ligamento periodontal. 

LCls perforaciones lc.terales, por el contrario, suelen ser r! 

sultado de la resorción interna y es la pulpa propiamente dicha 

la que destruye una zona del diente abriendo una brecha de com~ 

n~cación con el ligamento periodon.taL, s6lo puede detenerse me­

diante la pulpectom(a : remoción total de la pulpa que causa el 

dañe. Una uez eliminada la ~ulpa, es practicamente lo misMo trg 

tar las lesiones apicales o las lesiones laterales mediante la­

introducción de un.a substancia biológicamente estimulante y es­

percr que la cementogénesis se produzca. Para esto, lo que se -

usa con mayor frecuencia es el hidr6rido de calcio. 

Técnica el (nica.: 

Si hali necrosis o inflamaciór. pulpar, se elimina el tejido -

degenerado, se irriga atundantemente el conducto, se limpia por 

complt?to y se rectifica. Si la pulpa tiene vitalidad, .se extir-
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pa con t iraneruios y se limpia y rectifica minuciosamente el -­

conducto. El tejido alojado en el defecto producido por la re-­

sorci6n se puede retirar con una lima a la que se le haya dobl~ 

do, notablemente la punta bien curua, de modo que llegue hasta­

el defecto y "raspe" el tejido pulpar aberrar.te que ah( se en-­

cuentra. Se deja hipoclorito de sodio por unos minutos para inl 

ciar la prote6lisis del tejido. 

Una uez l:mado el conducto, se seca y se le llena con pasta­

de hidróxido de calcio y paraclorofenol alcanforado, obturando­

hasta el dpice. Luego se coloca un cemento temporal. Debido a -

la presión puede haber cierta molestia. Se controla al paciente 

cada seis semanas, ocasión en que se toma y se ualora una radi~ 

graf(a. Gradualmente, debe uerse que el ápice se cierra o que -

la lesión asociada con la perforaci6n lateral comienza a repa-­

rarse. ~n cada con.trol se retira la pasta de hidr6xido de cal-­

cio y se coloca otra igual. Cuando finalmente la lesi6n ósea 

queda rellena, se puede considerar como una matriz contra la 

cual se obtura; se coloca la obturación definitiua del con.dueto, 

con gutapercha condensada. E.'sta técnica da resultados igualmen­

te fauorables en perforaciones mecdnicas como en patológicas. 

A ueces se dan casos en los· que el accidente trawr.c!t ico no­

es lo sufic_ientem.en.te intenso como para desuital izar la pulpa.. 

Sin ~mbargo, como reacción a la lesión, la pulpa puede comen-­

zar c1 depositar dentina reparadora que f in.alm.ente llega a oblJ. 

terar la totalidad de la cámara pulpar y el conducto radicular. 

Los dientes en que esto ocurre son reconocidos por el color n-
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poco y sin "uida" de las coronas. Con frecuencia, esto• dientes 

no reaccionan a las pruebas pulpares o lo hacen d6bil•ente de­

bido a la abundante calcificaci6n pulpar. Desde el punto de -­

uista radiogrdfico, el conducto puede parecer totalaente cale! 

ficado. Cuando no hay una ilfLQgen radiolúcida periapical ni s(~ 

to•as de pulpitis, pode•os suponer que todau(a queda una pequ! 

ña porción de pulpa con uitalic1ad, por lo tanto no se hard en­

estas circunstancias el trataaiento de conductos saluo que apg 

rescan sCntoaas dolorosos o una lesi6n periapical. 

Si el diente reacciona co•o falto de uitaLidad a las prue-­

bas pulparea y se obserua una lesi6n periapical en la radiogrg 

fCa, estd indicado el trata•iento endod6ntico. Entonces, es -­

preciso decidir si el trata.iento se har~ por tlcnicas no qui­

r~rgicas o por •edio de obturaci6n apical. La deci1t6n ha de -

basarse sobre la posibilidad de Lograr acceso hasta La porci4n 

despejada del conducto desde la corona. Si la calc(/ícac,6n e• 

considerable y La cdaora pulpar y hasta una parte del conduc­

to radicular a• hallan obliterada•, el intento de encontrar la 

entrada al conducto se pu1d1 destruir tzceatua estructura den• 

taria de lo corona ~ una poaible perforact&n d• lata o de la -

raiz. Si no• daaos cuenta de ello antes de cOllenzar tl trata-­

•iento s1r6 euidente que la interuenci4n apical •• en realidad 

un trataatento acfa conaeruador que el intento de Lograr •L ac­

ceso coronario. La exposici6n quirúrgica del dpice y la coloeg 

ci~n de una obturaetdn apical de aaalgaaa sin cinc es el proc! 

di•i•nto adecuado en pulpa• ain uitalidad, sc.tllQllent• calci/tcg 
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das. 

CLASE: JI FRACTURA CORONARIA SIN EXPOSICION PULPAR. 

Si la fractura abarca solamente esmalte, o esmalte y una Pi 

queña cantidad de dentina, un simple aislamiento o remodelado­

ligero con piedras y discos ser6 suficiente para lograr un re­

sultado estético. Sobre la estructura dentaria expuesta seco­

locar& una capa de barniz para aislarla de los est(mulos tér-­

micos. Si la est4tica lo exige, tambi6n se pueden rebajar con­

discos y piedras Los dientes adyacentes. Peri~dicamente hay -­

que contolar la vitalidad de los dientes en esa zona. 

Si la fractura abarca una cantidad considerable de dentinay 

'sta se cubre con un material calmante cama óxido de cinc y e~ 

genol; luego, se colocar& sobre el diente una corona temporaL­

de pldstico. Al cato de unos meses, hay que controlar la uita­

Lidaa. Si esta uez las reacciones son normales, se puede proc! 

der a restaurar el diente. La elecci6n de la restauraci6n depe~ 

de de la edad del diente y del tamaño de la cámara pulpar. Si -

es posible colocar una corona funda de porcelana o una corona­

con frente de porcelana sin tocar la pulpa, se har~ en raz6n -

de sus cualidad~s est~ticas superiores. Si se corre el riesgo­

de er.poner La pulpa al tallar una corona entera, entonces se -

ree•plazard únicamente le porct6n fracturada. Este reemplazo -

puede ser hecho con un material compuesto; para ello, primero­

se trata la superficie con ácido para rrtejorar la adhesidn de -

La resina compuesta. Cuando se trata de un adulto con una j'rap_ 

tura dentaria que no afecta la pulpa, se hace una corona de tl 
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po ~ás permanente en cuanto se estable~ca que la puLpa conaer• 

ua su uitalidad. Hasta eae aoaento, La restauraei6n con 11ate-­

rial compuesto satisfaserd laa neceaidade• estlticaa ilUltdia--

tas. 

CLASE 111 FRACTURA CORONARIA CON EXPOSlCION PUL.PAR. 

Nuestro objeto principal es La conaeruaci6n del diente. Si­

La putpa fué desu i talizada, este objet iuo puede ser aLcanzado­

anteaMente Mediante la reMOCi6n total de la pulpa U el trata•• 

atento de conductos. 

Si la pulpa queda uiua luego de la ezpoatci6n traU11dttca, -

hau que tratar de conseruar dicha uitaltdaá. Cato significa r1 

currtr a dos procediaientos: protecci6n pulpar o pulpotomCa. 

La protecci6n puLpar •• el recubri•ttnto d• una ezpoatci6n­

pulpar pequeña con un M.attriaL catMante o un 11at1rtaL capa.z de 

e•tíMu&ar la reparact6n de la ezpostci6n por ••dio de la for~ 

ct6n dt dentina reparadora. 

La puLpotoaCa ea la r1•oci6n coronaria de la pulpa con utt2 

Hdad,· dejando intacta la porct6n radicular. &l reawUado bu•­

cado con La pulpota.Ca •• la /or•aci6n de una capa o "f!uent.-­

protectore• de dentina rtparadora sobre la super/tete a.putada. 

dt la pulpa. 

General•ent• no t• aconaejable hacer la protecct4n pulpar -

tn ezpoatsione• puLpar•• tra&1114ttcaa dt diente• antertore•.Aun -
qwe ae puede ínrentar 'ª protecct&n ª' 1xpo•t•ton1s pulparea -

pequeñas rtctln htchaa, aon uartos lo• factor•• que hactn m~s-
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deseable Za realizaci6n ae una pulpotom(a: 

1.- En exposición pulpar trawndtica s~ele haber una gran cont~ 

minación bacteriana. ~ata superficie pulpar cont<Dlinada -­

queda cuando se hace la protección, pero probablemente se­

el imina al hacer la pulpotom(a. 

2.- €s difícil restaurar un diente con protección pulpar sin -

alterar ésta. No es as( en la pulpotom(a. 

J.- Suele ser dif(cil obtener retención al restaurar un diente 

con protección pu.lpar, mientras que es f.1cil hacerlo en la 

cd•ara pulpar u.na uez hecha la pu.Lpotom{a. 

Por lo tanto, las uentajas reLatiuas de Za protecci61& puLpar 

hacen de la pulpotom(a el procedimiento indicado para tratar -

de conseruar la uttalidad pu.lpar luego de una exposición trau­

mdt ica. 

Sie•pre que sea poaible se hard la ;ulpotom(a en dientes -­

con ratees incompletas para permitir que el desarrollo apical­

prosiga. 

Una pulpotomCa con buenos resultados conserua La uitaLidad­

de la pulpa radicular, permite el cierre del extre•o apical, y 

elimina asC la necesidad de hacer el tratamiento quirúrgico. -

Si posteriormente se produce aano pulpar, se hard el tratamie~ 

to conseruador del conducto radicular. Si el daño se produce -

cu.ando no ha cerrado el dpice,estd indicada La neoformación a-

pical, i?Stimulada por materiales tio"5gi.camente acti.IJos. Una -

uez que el ápice se cierra, se puede hacer la abturaci~n ópti­

ma del conducto. l'am.b i 6n. se pu.edq real izar la puLpotom.(a en.---
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dientes adultos con 6pices cerrados y los casos fauorables no­

son raros. Sin eltbargo, las probabilidades de lxito no son tan 

grandes coao en dientes jóuenea en razón de que la circuLaci6n 

pulpar es menos abundante y la pulpa tiene una •enor capacidad 

de reparaci~n en adultos. Adeacfs como Los dpices de los dien-­

tes adultos ~a estdn cerrados, la indicación ads iaportante--­

de la pulpot0111.la, que es permitir el desarrollo del extreao rg 

dicular, deja de tener uigencia. 

Actualaente el material preferido para proteger el aufi6n 

pulpar luego de la puLpotom(a es el hidrdxido de calcio usado 

en forma de poluo seco, o coMo pasta con metiLceluLosa. (p~Lp­

dent). 

Los /actores para el 6xito de una pulpotom(a son: 

No se hace la puLpotomla en dientes fracturado• si ha~ sln­

toaas clCnicos de una pulpttis o La pulpa da ••ñal•• de haber­

sido desuitalizada. l.As probabilidades de lzito GIMltntan si la 

exposici6n ha ocurrido en el lapso de ¿4 hora3. ~zpoatctonea -

de duración acfa larga aerecentardn la poaibiltdad d• inuasi6n­

bacteriana extendida del tejido putpar. La pulpa expuesta debe 

ser roja ¡ sangrar faeil•ente al punzarla con el eatreao de u­

na sonda exploradora. Si existen estos indicios de uitalidad,­

•• pu•d• hacer la pulpotoaCa pese a la• reaccione• negattua1 a. 

las prueba• tlr~iea y el6ctriea, ya que lstaa "º •M•l•n aer /i 

dedig"a• •n diente• traUlfl.Gtizado• Jdue"ea. 

Sf estd indicada la pulpoto•Ca, se hard con dique de gOllG -

puesto• inatrUllentos estlril••· La ticaiea d• la pu&potoírtta -
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para dientes fracturados es la siguiente: 

1.- Anestesia regional o por infiltración. 

2.- Se coloca dique de goma, y se pinta el diente con tintura­

de ufir~n. 

3.- Se talla una cavidad de acceso en la superficie lingual u­

oclusal del diente fracturado y se <iXpone la totalidad de­

le cámara pulpar • 

. 4.- Se amputa toda la pulpa coronaria hasta el nivel ceruical­

con curetas y excavadores estlriles. 

5.- Se laua la ccíntara pulpar con agua destilada est6ril y S<i -

seca con torundas de algodón estériles. 

6.- Se coloca una capa de pasta de hidróxido de calcio (pulp-­

dent) sobre el muridn Qmputado. Luego se deposita una mez-­

cla de cemento de fosfato de cinc. 

?.- Una vez endurecido el cemento, se h~ce una restauración de 

amalgalla de plata temporal (blanda), para proteger. 

Despuis de la pulpotomla, se cita al paciente a interualo•­

de uno, tres y seis meses para efectuar el examen radiogr6fico 

y pruebas de uitalidad pulpar. Las radiograf(as de los casos -

fauoroble• muestran. un puente calciticado sobre el mwñón pul-­

par y si las pruebas de uitalidad son normales, se puede res-­

taurar definitiuamente el diente • .Si el puente se ha formado -

pero Las reaccione• a las pruebas pulpares s~n negatiuas, se -

uoluerd a examinar al paciente a interualos de tres meses en -

los siguientes seis meses para uer sí el desarrollo radicular­

progresa. La falta de desarrollo radicular indica que la pulpg_ 
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tom(a fall6 y que es preciso recurrir a La neofor11ación apical 

(antes senalada), Si el hidróxido de calcio induce al crecimi­

ento de la ra(z y éste concluye, se efectúa La obturación defi 

nitiua del conducto y se hace la restauración per-.anente. 

CLASE IV FRACTURA CORONARIA .,¡UE SE EXTIENDE SUBGJNGIVAU.E!J.. 

TE. 

las lesiones trawnáticas de clase IV son similares a las de 

clase Ill en lo que se refiere a la exposición pulpar. La cla­

se JV est~ complicada por la extensión de la fractura debajo -

del margen gingiual. La mayor parte de las fracturas subgingi­

vales no llegan a la superficie radicular y se extienden únic~ 

mente hasta la unión de cemento y dentina. Si hay una fractura 

subgingiual del esmalte lingual, general•ente basta con una -­

gingiuectom(a (corte de una parte de la encía) ai1&pLe para ex­

poner el margcm fracturado. Si eatcí afectada la sup(lrficie ra­

dicular lingual, taMbién puede aer neceaaría una osteoto•(a 

( corte de una parte de hueso) para dejar al de1cubierto el e! 

tremo de la fractura. las diferencias resultante• a la altura­

de La enc(a son poco importantes, ya que Las consideraciones -

eatlticas no cuentan en la restauracidn del sector lingual. Si, 

por otra parte, la fractura afecta la superficie vestibular de 

de esMalte hay que considerar la estltica. En ese caso puede -

ser necesario extender la gingiuecto-(a o la osteota1tCa a cada 

lado del dient~ Lesionado con la fillalidad de lograr una altu­

ra gtngtual en armon(a con la del di•nte fracturado. 
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En ocasiones por el impacto o porque el diente está detili-

tado por restauraciones, caries o una combinación de ambas, la 

corona puede desprenderse totalmente dejando intacto el muri6n­

radicular enteramente subgingiual. La utilización del tratami­

ento periodontal puede ser la saluQción d~ tales dientes apa-­

rentamente insaluatles. la comtinaci6n d~ la gingiuectom(a con 

la osteotom(a, extendidas a los di~ntes adyacentes si fuera ne 

cesario, logra lo siguiente: 

1.- El margen fracturado y el resto de la estructura radicular 

se exponen para facilitar la restauración. 

?..- Se expone La suficiente estructura radicular como para co­

locar el dique de goma y poder realizar as4pticamente el -

tratamiento de conductos. 

J.- SP cr1a una arquitectura ósea y gingiual adecuada. 

Si la pulra ti9n2 uit~'idad y estd indicado el tratamiento­

endodóntico conseruador, todo el procedimi2nto endodóntico pu~ 

de ser efectuado en el momento de La intervención quirúrgica -

periodontal .. 

Se conj'eccionarcf un puente o una prótesis parcial. En algu­

nos casos, para euitar La l)peraei6n o su resultado ant iestét i­

co, se hace el mouimiento ortodóntico del diente. (más odelan-
, 

te explicado). 
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CLASE V FRACTURA RADICULAR CON PERDIDA DE l'STRUCTURA CURO -

NARIA O SIN ELLA. 

Las fracturas radiculares son menos frecuentes que las cor2 

narias, pueJen producirse a distinta altura de la ra(z y en a! 

gunos casos simultánelllfl.ente en dos planos distintos, y diuidir 

al diente en tres partes. 

Si la corona del diente recibe un fuerte impacto en su parte 

superior, la dureza del esmalte suele soportar sin fracturarse, 

mientras que la raCz, mcfa fina y menos dura, puede ceder ante­

el traWltatismo y diuidirse en dos partes. También ocurre que,­

simultdneamente con la fractura de la ra(z, se produce la de -

una parte de la corona o s6lo del borde incisal. Generalmente, 

el diagn6stico de fractura radicular se hace bas6ndose en La -

i•agen radiogrdfica. Sin embargo, en algunos casos, el despla­

ZGlliento de Los seg•entos es tan leue que no ae manifiesta ra­

diogrdficOlflente. La fractura uertical no puede descubrirse o-­

cuando la fractura estd en sentido uestibulo Lingual, en este­

caso el rayo central es perpendicular a La fractura, y no se -

ue en la radiograf(a. 

Los s(ntomas de fractura radicular incluyen: molestia cons­

tante en la mucosa uestibular y sensibilidad a Za percusión o­

a la palpaci6n. Un signo común es la presencia de absceso cr6-

nico que se aselfl.eja al absceso periodontal. 

~l pronóstico de la fractura radicular horizontal (fractura 

perpendicular al eje 11ayor del diente) depend• prineipalm.ente­

de la altura .en qu• se produc•. Cuanto ~6s cerea del 6pice ra-
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dicular se encuentre la L(nea de fractura, más fauorable es el 

pronóstico y pasa más inaduertido para el paciente y sus fami­

liares. El dolor suele estar ausente, dado que la fractura ra­

dicular prouoca en estos casos una descompresión inmediata y -

fauorece la circulación colateral con lo cual contribuye a man 

tener la uitalidad pulpar. Si no hay mouilidad de la corona -­

clínica, sólo 12l examen radiogré.fico reuela la fractura. Cuan­

do es parcial y s6lo se produce una fisura en una de las pare­

des de la ra(z o una rasgadura en su si..perficie, sólo el estu­

dio microscópico permitir(a su diagnóstico. 

También el pronóstico será fauorabl~ (si existe mouilidad­

del diente) siempre que el diente sea ferulizado, y no sufra-­

pres iones excesiuas durante la mas·t icac i6n; debert1 desgastarse 

el o los dientes antagonistas a fin de disminuir el trawna o-­

e lusa l. 

En las fracturas radiculares con persistencia de vitalidad­

pulpar, la circulación colateral fauorE•ce la organización del­

tejido conectivo posteriormente a la h'•morrágia y reparación a 

distancia con formaci6n de tejido fibroso y calcificado, que a 

continuación se explica: 

Después de una fractura radicular no ockrre la unión compl! 

ta de las partes. La reparación de las porciones fracturadas -

depende del ligamento periodontal. Cuando la pulpa conserva la 

oitalidad, el coágulo se organiza, !J los.macrófagos tales como 

histiocitos, eliminan el tejido dañado. Se diferencia un. estrQ 

ma (tejido conjunt iuo que form::i la .'rtQtriz de un órgano) d~ t:·-
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jido de granulación¡ a continuaci6n aparecen Los fibrobLastos­

Y forman tejido fibroso el que es reemplazado por tejido cal-­

cificado por acci6n de los ce•entoblastos que cubren Zas supe! 

ficies radiculares fracturadas con cemento. En ocasiones el ce 

mento se inuagina a trauls del f~ramen apical y se extiende 

dentro del conducto, cubriendo la superficie dentaria irregu-­

lar con cemento hasta una corta distancia. El tejido conectiuo 

ocupa el espacio dejado por los fragmentos recubiertos por C(l­

Tiento. No obstante, si el espacio entre los frag•entos fuera -

muy grande, el tejido fibroso puede persistir, o bien s"r ree! 

plazado por tejido 6seo u osteoide. 

la reparación de los frag111entos radiculares dependerd, en -

esencia de la aposición Cnti•a o al menos pr6xima d" dichos 

fragmentos, de una inmovilización razonable, y de la ausencia­

de infección. En dientes multirradiculares, puede estar indicg 

da la hemisección. 

En los casos de fractura del tercio apical, si se logra 

diagnosticar con exactitud que el fragmento apical tiene pulpa 

uiua y hay lesión irreuersitle pulpar en el fragmento corona-­

ria, se podrd intentar, si no hay mouilidad, el tratamiento e~ 

dodóntico solamente del fragmento coronario para esti~uLar La­

cem~ntogénesis colocando hidr6xido de calcio como cura te•po-­

raL. El tratamiento debe ser controlado cada 4 a 6 aeae1 y si­

da buen resultado, se agrega •ds hidr6•ido de calcio esperando 

que Los fragmentos se unan o por Lo menos, que la soLuc&6n de­

cont inuidad sea cerrada por el ce•ento. Entonce1, ••r4 ltefs /d-



- 112 -

cil obturar el conducto en el segmento coronario. 

Si el segmento apical es grande y se halla muy cerca del c2 

ronario se conserva (no se realiza la eliminación quir~rgica -

de éste) y se incluye en la instrumentación y obturación del -

conducto, 

Si el fragmento apical es pequeño o está considerablemente­

desplazado en relaciÓ.TJ. al coronario o está rodeado por una Le­

sión se eliminará quirúrgicamente (apicectom(a). 

Las fracturas del tercio medio de la ra(z son de pronóstico 

más dudoso que les del tercio apical y, cuando existen condi-­

ciones fauorables (in.mouilidad y buena nutrición pulpar) pue-­

den repararse cortseruando la uitalidad pulpar, con formación -

de un callo interno de dentina reparatiua y otro externo de C! 

mento. 

Las fracturaH del tercio ceruical o gingiual, debido a la­

moui l idad del fragmento coronario y a la facilidad con que PUS!, 

den infectarse, tienen el peor pronóstico de las fracturas ra­

dic•.J.lares. 

En los dientes fracturados en el tercio coronario de la ra­

(z puede saluars11 el segmento radicular al.inque el coronario se 

pierda ya sea po;• medios paradonta les (con anterioridad expl i­

cado en fractura coronaria que se extiende subgingiualmente)­

o por medios ortod6nticos, se extruye el fragmento terminal pg_ 

ra lograr una recuperación del fragmento. Si el fragmento corQ_ 

nario fracturado sigtJe en su lugar, se hace una pu.lpectom.(a .tJ­

amlos fragmentos se obturan con gutapercha; a continuación se-
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coloca un perno con rosca en el segmento radicular y se talla­

en la corona una ranura rectangular a traués de la cual se fi­

ja un aparato de ortodoncia para desplazar la ra(z hacia una -

posici6n funcional. 

Si la corona falta, resulta rn6s fácil fijar el mismo apara­

to. Una uez desplazada la ra(z hasta su posición adecuada, se­

le retendr~ all( por dos meses y luego se le restaurar~ definí 

tiuarnente, con cofia y perno y una corona fundiaa. 

En casos de fractura radicular de cualquier tipo, si existe 
1 

uitalidad pulpar, la terapéutica ser~ la siguiente: 

1.- Se ferulizar~ la corona del diente con alambre y a los di­

entes uecinos o con férulas de recina acr(Lica ce~entada,­

procurando en todos los casos inmouilizar loa fragmentos -

para que se inicie la reparaci6n. Se dejan puesta• seis S!, 

manas. Hay que retirar los dientes de la oclusi6n limando­

los para reducir el traumatismo durante el periodo de cicg 

trización. 

2.- Se euitarcf la infección, sit?ndo optatiua la administract6n 

de antibi6ticos, la colocación de un pequ~ño fest6n quirúc 

gico a niueL gingiual. 

3.- Si, co•o sucede frecuenteaente en Las fracturas del tercio 

medio y ceruical, sobreuiene la infección pulpar, se prac­

t icar4 la puLpectom(a con La obturación del conducto, teru 

lizando a continuaci6n para as( intentar Lograr •L callo -

ceaentario. Como material de obturaci6n es r•c011•ndaoLe el 

uso de Loa conos de cromo-cobalto .atandal,zado•~ 
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4.- ~n los casos en ~ue ya exista una necrosis p~lpar, con in­

feccic5n en el espacio entre los fragmentos o fracase el -­

tratamiento anterior, se podr~ intentar: 

a) Si la fractura es apical y estd rodeada por una lesión, 

se obturará el diente y se realiza a continuación la rem~ 

ci6n quirargica del ápice fracturado, al izando y puliendo 

los bordes de la ra(z residual, 

Lo mismo se h:irá si el fragmento apical es pequen.o o está 

considerablemente desplazado en relación al coronario. 

b) Si la fractura es del tercio medio y est6 considerabl~ 

mente desplazado en relación a la corona o no se puede l~ 

grar su instrwr.entación,se eliminará por u(a quirúrgica -

el fragmento apical y se colocará un implante endodóntico 

cromo-cobalto. 

c) Si la fractura es del tercio ceruical y no muy alta, -

puede ensa~arse el tratamiento periodoncia-endodoncia si­

guiente: amplia gingiuectom(a circ~lar, eliminación del -

fragmento coronario, ostiopLast(a (ciruQ(a plástica de -­

los huesos), formación del cuello artificial y conductot~ 

rapia de la ra(z residual, para posteriormente restaurar­

la corona perdida con retención radicular. ~n otros casos 

de este tipo de fracturas, como ya se mencion.6 puede rea­

lizarse el tratamiento de ortodoncia (preuia obturación -

radicular) para lograr lo reerupción dlll fragmento. 

5.- 3i el c.liente r.o se mueue, el conducto se obtura comun.m:en.te 

:on gutapercha; pero si hay mouilidad se obtura el conduc-
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to con un •aterial -4• rlgido que tenár4 a ferulizar aa-­

bos segaentos. Con este propósito •• pueáe uaar un i•plan­

te de croito-cobalto. 

Las fracturas radicularea uerticalt• aon aquellas en las cug 

lea la línea de fractura est4 en el •is11to Sflntido que el eje -

Mayor del diente, el pronóstico de lstas es 111.alo, WG que los -

seg•entos fracturados general•ente no se unirdn mediante callo. 

La•entable•ente, las fracturas uerticales casi aie11tpre abarcan 

las super/ic i.es uest i.bular y Lingual de la ratz y la •era repg_ 

raci6n uestibular no proporcionar4 un reault•do fauorabl•· Por 

lo tanto, casis siempre est6 indicada la ert~acci6n. 

Las fracturas en cincel son aquellas en la• cual•• ha~ una­

gran diferencia entre la altura u1•tibular ~ la lingual. Lo• -

ertr••o• radiculares fracturado• ••tdn unifol'll .. ente otsiLados 

y prHentan aapecto de cincel; el pron6at ieo de lstaa flS &gua.!, 

•ente .alo. Los extrtaoa biaeladoa agudo• de lo• ••911•ntoa --­

fracturado• tienden a deslizar•• uno sobre otro eualldo actúan­

laa fuerza• de la 11aatieaei6n, iapidiendo la /o,..aei6n de eolio 

Si La fractura ae produce en la porei6n apical de la raCz, el­

/rag•ento apical puede extirparse quirúrgieeutente al •i••o 

tiempo que se obtura el conducto del segaento coronario. Sin.­

e111bargo, las fracturas en cincel aueltn eatar en el tercio co­

ronario de la ra(z y la r1•oci6n del aegllento apical deja so­

lo una pequeña cantidad de rafz rllMlftente. Por lo tanto, laa -

solucione• •on la ertracci6n o el intento de aU111ntar la lon-­

gt tud radicular ••diant• la coloeaci6n de un f111>lant1 1ndod~n-
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tico. 

CLASE VI DESPLAZAl41ENTO DE DI ENTES C~!i FRACTURA O SlN ELLA. 

El desplazamiento de los dientes oar(a desde una modifica-­

c ión ligera de la posici6n por un lado hasta el extremo da la­

plrdida total del diente (auulsión), por otro lado. El despla­

zamiento puede estar com.pl icado por una trae tura coronaria o -

radicular, aunque los dientes desplazados tienden a fracturar­

se menos que los que permanecen en su sitio, 

DI V lSICN 1: D&SPLAZAlilf..'NTO PARCIAL. 

El desplazamiento parcial puede ser de uno de los siguien-­

tes tipos: 

1) Vestibular o lingual 

2) Extrusión (expulsado de su alueolo) 

3) Intrusión (impulsado dentro del alueolo) 

La exploraci6n f(sica indica el tipo de desplazamiento y el 

grado de •ouilidad. Los dientes extruidos y los desplazados h~ 

eta uestibular o lingual suelen tener bastante mouilidad, mie~ 

tras que los intruidos, puesto que fueron forzad.os hacia aden­

tro del alueolo, ttenden a estar mu¡¡ firmes. Resulta t4cil re­

conocer la extrusi6n o la intrusión debido a la diferencia de­

la altura inciaal del diente traumatizado respecto a los adya­

centes. Adem~s,La radiograf(a de los dientes extruidos permite 

uer el contorno del alveolo dentario por apical al extremo ra­

dicular, 

frecuaentemente, el desplazamiento de un diente ocasiona la 
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separaci6n de Las tablas uestibu.lar y lingual y la secci6n del 

l iga1rtento periodontal. Las "bolsas traunuft icas" q1.u1 as( se cr! 

an ~ueden Llegar a extenderse a ueces casi hasta el ápice a lo 

Largo de La superficie dentaria. Una uez reubicados y estabili 

zados los dientes desplazados, ha~ que compriair Las tablas al 
ueolares contra los dientes con presión digital firme, para e­

uitar la formación de un defecto periodontal per•anente. La l~ 

sión periodontal creada por el desplazamiento dentario su.ele -

resoluerse por cicatrización del aparato de inserci6n. Sin e•­

bargo, si se origina infla.ación gingival La reinserci6n del -

Ligamento periodontaL no se produce y queda un defecto per•a-­

nente. Por lo tanto el paciente debe conseruar La zona eacru.-­

puloaamente liapia. 

Hay que controlar La uitalidad de Los dientea desplazados y 

registrar Los resultados para establecer comparaciones con les 

tu.ras fu.turas. Con frecuencia, pese al gran dEspLaz'111liento, la 

pulpa puede conseruar su. uital idad. Por ello r.o ha11 qu• ltacer­

el tratamiento de conductos en el •o~ento del trauaatia•o, aa! 

uo que la pulpa haya sido expuesta por la fra~tura. 

~l tratamiento de los dientes extruidos o loa dientes d•a-­

plazados hacia vestibular o Lingual, lstos deben ser lleuadoa­

a Sil posici6n normal. Si los dientes tienen mouilidad La lltQlli2 

bra se lleua a cabo con preai6n digital suaue, bajo aneateaia­

locaL. Si un diente ful desplazado pero estd jtrtH en au. nu"ua 

posici6n, hay que consid"rar La posibilidad de lleuarlo a su -

pos&ci6n no1'1tal con un aparato de ortodonc&a. Cata r•coloca --
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ci6n es factible si el diente desplazado no interfiere 'm la-­

función oclusal normal. i:l movimiento ortodóntico es conven.ie!l 

te, y~ que las fuerzas eon ejercidas con mayor lentitud y sua­

u idad, por lo que son menos traumáticas para la pulpa y las es 

tructuras periodontales ya traumatizadas, que las fuerzas nec2_ 

sarias para hacer la recolocación con los dedos. 

Los dientes extruidos que tienen movilidad a veces ofrecen­

resistencia cuando se trata de uoluerlos a sus alueolos, debi­

do a r¡ue en éstos se forman codyuLos sani;uCneos. Si la extru-­

sión es ligera, es suficiente limar el niuel incisa! normal. -

Si la extrusión es 1rande y ~xige un excesiuo desgaste oclusal, 

puede ser necesario crear una ventana apical para dejar salir­

la s1rngre atrapada. Es ta 1Jentrina se c:rP.a haciendo primero una 

incisi6n semilunar pequeña sobre el diente desplazado. Se talla 

una abertura con una fresa reJonda número 6 en la tablo uesti­

bular expuesta a la altura del dpice del alveolo. la sangre a­

CWl'lulada en el alueolo ua saliendo por la ventana a medida que 

el diente es empujado hacia su posición normal. 

Una uez recolocados los dientes desplazados ~ue tienen mo­

uilidad, se deben estabilizar opl(candoles j~rulus junto con -

los ~ientes u~cinos, pudiendo utilizar barras arqueadas, arco­

uestibular ortod6ntico o ligaduras J~ alamtre o resinas compu­

estas. Lu utilización cuidadosa ele áciílo s0bre las superficies 

ada~~ntinas interproximales favorece la adh~sión. Una uez rei!l 

certado el diente, al cabo de tres se~anas o un ~es, se quitan 

Laa férulas de resir.a compuesta y se p..ilen les supfilrficies :"~ 
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tarias. Hay que quitar de oclusión los dientes desplazados para 

qu< no se sigan traumatizando. 

Si se requiere pulpectom(a o pulpotom(a debido a la exposi­

ción pulpar, se har&n despuis de colocar la flruLa. Si se pr! 

cisa una pulpectom(a, la pulpa se extirpard con tiranervios y­

se colocarcS uri cemento temporal. Se deJarcS para mcfo adeLante -

la instrumentación y la obturación del conducto, que se lleva­

rán a cabo una vez retirada la férula, saluo que la aparición.­

de dolor o de tumefacción exijan eL tratWlliento de conductos -

m~s temprano. De requerirse una pulpotom(a se hard por supues­

to, en la primera sesión. 

Tratamiento de dientes intruidos. Los dientes intuidos sue­

len uolver a sus posiciones originales luego de un. cierto lap­

so, sin necesidad de maniobras. Generalmente el único tratami­

ento inmediato es el de tipo paleatiuo en tejidos blandos. Si­

lo "'rupci6n es l(!rda, s" puede facilitar ortod6ntica11ente por­

medio de un resorte lineal fijado con cemento co•puesto a La -

superficie vestibular del diente. Tambiln se ha sugerido que -

en la sesión de urgen.eta eZ diente se Lleve a su posioión con.­

pinzas para extracciones. Esta tlcnica es mu~ aconsejable cua~ 

do el diente "desaparece" en. Za apófisis alveolar o ha llegado 

al piso de las fosas nasales. Sin embargo, La recolocaci6n fo~ 

zada puede auulsionar el diente. Invariable•ente, los dientes­

int ruidos estdn firmemente fijados en el alueolo. Por lo tanto 

no r.e necesita aplicacicSn de férula, saluo que los dientes qu.s, 

den flojos debido a la recolocación forzada. 
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DlllSION c.': AVULSION TOTAL (arrancamiento) 

El único tratamiento para el diente totalmente auulsionado­

es la reimplantación, esto es la recolocación del diente en su 

alueolo con la finalidad de lograr la reinserci6n. La rei~pla~ 

tación se suele intentar después de la auulsión accidental de­

~n diente; si~ embargo, a ueces están indicadas la extracción­

inte~s ional y la reimplantación. 

Aunque la reimplantación suele dar buenos resu: rados, el -­

pron6stico final es malo porque casi ineuitableme1 :e se produ­

ce l~ resorción radicular progresiua. El pronóstico de uida de 

un diente reimplantado puede ser de cinco a diez años; no obs­

tante el periodo de retención uar(a de unas pocas semanas a to 

da la u ida. 

Son diferentes las opiniones acerca de la conu2niencia de 

conservar el ligamento periodontal que queda unido al diente -

auulsionado. Algunos autores opinan. que el periodo de reten -­

ción del diente reimplantado es proporcional a la cantidad de­

l igamen:o periodontcl con uitalidad que haya en ~n diente en -

el momento de la reimplantación. 0tros, sin embargo, sostienen 

que no se obtiene uentaja algu~a al conservar el ligamento pe­

riodontcl. Los estudios sobre reimplantaci5n experimental de -

loey •iaerhaug indican que los dientes extraídos y reimplanta-­

dos inmediatamente conseruan la uitalidad del ligamento perio­

dontal y que no puede ocurrir anquilosis. Desde el punto de -­

uista pr~ctico, parece razonable conservar el Ligamento perio­

dontal uital e insertado cuando la reimplantaci6n tiene lugar-



- 121 -

muy poco después de La luxación total o La extracción. Si un. -

diente ha estado fuera de la boca durante un Lapso considera-­

ble o cubierto por suciedad o frag•entos de otro material ex-­

traiio es Mejor quitar el l igalftento i.:ontaminado con una gaaa i!!! 

pregnada en solución salina, antes de la reimplantaci6n. 

Cuanto antes se rei1r1plante el diente después del accid•nte, 

tanto mds favorable serd el pronóstico de la reinserción. 

Huchas ueces la primera comunicación del accidente (con el­

dent ista) es telefónica. EL dentista deberd dar instrucciones­

inmediatas. Se le dice al familiar o padre del paciente, o al­

paciente que laue el diente con agua fr(a y que si no est~ cu­

bierto de residuos, lo uuelua a poner en el alueolo. Si ello -

no es posible,el diente debe colocarse debajo de la lengua del 

paciente; si tampoco es posible lo antes indicado, que se gua! 

de eL diente en un uaso con. agua o si es posible con suero fi­

siológico lo antes posible y que de inmediato vaya al consult2 

rio el paciente. 

Andreasen describe tres variaciones de resorci6n deapula -

de la reimplantaci6n: 

1.- Resorción de superficie, que existe normalmente y tiende a 

La desaparición espont6nea, no suele ser mds profunda que­

D.02 11111t. 

2.- Resorci6n inflamatoria, que es r6pida y se relaciona con -

la inflamación del ligamento periodontal. La resorei6n in­

flamatoria puede detenerse extirpando la pulpa neer6ttca,­

Limpiando el conducto y colocando hidr6xido de calcio. 

. .:1 
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J.- Resorción de reemplazo, o anquilosis,)en la cual el hue3c­

alueolar se une con el cemento u la dentina sin interposi­

ci6n de li~am~nta pericdontal. La anquilosis es 2l tipo -­

más graue y r6pido de le resorci6~,pero pueJe tenjer a l~­

curaci6n e3cont6nea. 

En lo que concierne a la aplicación de férulas r(J[das de-­

ben de t¡ued.ar coloc:1das únicc;.rnente una .;emana, de lo contrario 

la resorci6n aumenta, tambi6n Andreasen recomienda hacer un -­

tratamiento con penicilina durante dos a cuatro d(as y aplicar 

una inyección antitetánica. 

Presentandose la necesidad de un reinplante de etiología -­

accidental, es necesario para prevenir ¡/l tetano el uso de an­

ti tet5nicos, ya que la entrada de esporas tet&nicas al organi! 

mo,se efect~a e trauls de heridas en la piel o de las mucosas. 

Se debe de lleuar un control radiográfica estricto de lo~ -

cosos de reimplan.taci6n. A las dos semanas hay r¡ue esperar uer 

resorci6n de la superficie: el tipo que tiende a la curaci6n -

espontdnea. Si a las tres semanas la reDorci6n aumenta, pensa­

remos que se ha instalado la resorción inflamaroria,(como ya -

dijimos, ~sta exige la extirpación pulpar inmediata, limpie-­

za del conducto y colocaci6n de hidr6xido de calcio). Cuando -

la inflamación parece haber cesado y se establece un nuevo l i­

gam2nto periodontal en torne a la ra(z, hQy que limpiar nueva­

mente el conducto y obturarlo en su totalidad. La resorción -­

que aparQce a las seis sµmanas ~s, indudablemente, resorción 

da r~eMplazo o anquilosis, para lo cual na hav tratamiont~. 
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rratamiento después de la reimplan.taci6n hecha por el paci­

@nt e: 

Primero se hace el examen radiogr6fico y cl(nico del paci­

ente. Si el odontólogo puede asegurarse de que el diente esta­

ba in.tacto y sin residuos cuan.do fué reubicac:o en el alu"olo,­

no lo tocará, la radiográ/Ca n.o d"be mostrar fracturas y el di:.. 

ente debe estar relatiuamente firme en el alueolo, y se prueba 

la uitalidad del diente inoolucrado como de los dientes ueci-­

nos y antagonistas. Se anestesia si hay dolo~ en la zona y se­

coloca una férula prouisional de acrílico flexible. La férula­

ser6 usada unas tres semanas. Este "s el periodo promedio para 

que el ligamento periodontal se reinserte en la nueua superfi­

cie cemental. Tan pronto co;r10 el diente estl firwtemen.te inser­

tado en el alueolo se hard el tratamiento de conductos corri-­

ente. 

Preparación del diente auulsionado para el trat<lllliento end2 

a6nt ico. 

Si el diente ha estado fuera del alueolo por un largo tiem­

po o est4 sucio y contaminado, se puede reimplantar con una -­

técnica diferente: 

1.- Se laua el diente desprendido con. un.a gasa empapada en so­

l uc i &n. sal in.a. 

2.- Luego se conserua el diente en una esponja de 5 por 5 cm.­

empapada en soluci&n salina y se puede hacer el tratamien­

to de conductos en la mano, antes de Za reimplan.taci~n.Sin 

embargo, si no se dispone de equipo para el tratamiento e~ 
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dodóntico, se puede hacer primero la reiMplantación y la -

colocación de la férula y más adelante el trataMiento de -

conductos. 

Tratamiento endodóntico: 

1) Se comienza el acceso a la cámara pulpar por lingual con u­

na fresa de carburo ?02 y con fresas redondas apropiadas. 

2) Se extirpa luego la pulpa con tiraneruios gruesos y se irri 

ga el conducto y la cámara pulpar para quitar residuos y -­

restos pulpares. 

3) Se instrUlltenta el conducto hasta el ápice con escariadorea. 

Se limpia la porción coronaria del conducto.A cotinuación se 

irriga el conducto con hipoclorito de sodio y se seca con -

conos de papel. 

4) Se escoge el cono primario de gutapercha y se ajusta. 

5) En una loceta estéril se prepara una mezcla de eemento para 

conductos con la cual se cubren las paredes del conducto y­

el cono de gutapercha. Se inserta el cono y se usa un ••PG­

c iador para permitir la introducción de mds conos de guta-­

percha. 

6) Una uez llenado totalmente el conducto, se secciona todo el 

exceso de gutapercha que haga protrusi~n en el 4pice, con -

un instrW11.ento caliente. Luego se quita la gutapercha y el­

cemento de la corona del diente. La cámara pulpar y el res­

to del conducto se rellena con resina compuesta. 

?) Si hubiera alguna caries, se limpia y restaura con ce~ento­

compuesto,al mismo tiempo que la cauidad de acceso lingual. 
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8) Se uuelue a colocar el diente en soluci6n salina mientras -

~' se prepara el alueolo para la reimplantación. 

nEIN?LANTACION. El proceJimiento de reimplantación coapren­

de los siguientes pasos: 

1.- Se anestesia la zona. Se raspa e irriga suauemente el al-­

ueolo con soluci6n salina para eliminar sangre coagulada -

y todo material extralio. que pueda haber entrado en el Mo-­

mento del accidente. 

2.- Se retira el diente de la soluci6n salina y se empuJa sua­

uerri.ente hacia el interior del. alueolo. Frecuentemrm.te suc~ 

derd que el diente no Llega al fondo del alueolo, o que, -

una uez asentado se "escurre" fuera de ~ste. E:sto se debe­

ª la resistencia por la sangre atrapada en Za zona apical­

ª medida que es asentado el diente. En estr caso, es ncce­

sar ío crear une.: "uentana" quirúrgica que perlfti ta la sal ida 

de la sangre al ser empujada hacia el fondo del alueolo. 

La "u•mtana'' es hecha de la siguiente manera: 

a) Se hace una pequeña incisión circular a la altura del -

fondo del alueolo dentario. 

b) Se leuaAtu el colgajo y se expone la tabla alueolar ue! 

tibular. 

e) Empleando la longitud de la ra(z como g~(a se perfora -

la tabla cortical con una fresa redonda del nWriero 6 a­

la altura del fondo del alveolo. La abertura que as( se 

crea sirue de sclida a La sangre que hab(a estado impt­

diendo la inserción completa del uiente en el alueolu. 



- 126 -

d) Entonces,se eMpuja el diente hacia el interior del--

alueolo hasta que quede firme~ente asentado. 

e) La incisión se cierra con un punto de sutura. 

No se aconseja abrir esta uentana cuando La tabla uesti 

bular fué fracturada. 

J.- Después de la reimplantaci6n hay que apretar fir•e•ente las 

tablas 6seas contra el diente, a presión digital, ya que~ 

podr(an haber sido separadas durante la auulsi6n. Esto euJ. 

tar~ La formación de defectos periodontales. 

~l diente reimplantado ha de ser estabilizado con flrulas -

para asegurar las probabiLidadea de la reinserci6n. Las féru-­

las pueden ser de acr(lico flexible, o de alambre, de bandas -

ortodónticas, de acr(lico de fraguado rdpido o de materiales -

compuestos colocados con un dcido como auxiliar. Una uez colo­

cada la flru.la., se libera al diente dfl la oclusi6n L iMCJncto aL­

antagonista. 

Despuis de La reilflpLantaci6n es trecuente qufl H produzca -

anquilosis. Los dientes adyacentes siguen erupcionando, dejan­

do al diente reimplantado a La altura incisal original. Ea po­

sible restablecer el nueuo niueL incisal del diente r•itftPLan­

tado colocando una corona fundida. Sin embarQo, si La diferen­

cia de altura es grande, lo indicado es hacer la e~tracci6n y­

el ree•pLazo prptltico deL diente rei•plantado. 

REI#PLANTACION JNTENSIONAL. 

La razón functa•entaL por la cual harelflOa Za rtCitplantaei&n-
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intensional es la imposibilidad de efectuar un tratamiento de­

conductos conservador y adecuado y la inconveniencia de reali­

zar una intervención quirúrgica endodóntica. Por ejemplo la 

cirug(a periapical está contraindicada si los ápices de los di 

entes posteriores inferiores están muy cerca del conducto den­

tario inferior. 

Toda vez que la cirug(a periapical sea necesari~ y se pueda 

realizar con seguridad y resultado favorable se prefiere a la­

reimplantaci6n intencional debido al mal pronóstico a largo -­

plazo del diente reimplantado. Hay que considerar la reimplan­

tación intencional ~nicamente cuando La otra alternativa exis­

tente sea la extracción, 

Se pr~para una férula de antemano, ello evita La aanipula-­

ción innecesaria del diente despu~s de la reimplantación. 

El diente que serd extraído se pone fuera de oclusión antes 

de extraerlo. 

Pasos de La reimplantación intencional: 

a) El diente debe de extraerse de Za manera m6s atraum~tica P2 

sible y conseruarse en gasa embebida en solución salina du­

rante la otturación de los conductos radiculares. 

b) Si se ha de reimplantar un diente posterior hay que recor-­

tar los &pices ya que no se justifica correr el riesgo de -

tener que hacer una ventana por medios quir~rgicos en estos 

dientPs. 

e) Las partes accesibles de los conductos radiculares deben 

ser instrwnentadas y obturadas de manera corriente. 
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Luego, se entra por apical con un9 fresa redonda peque­

ña y se prepara una cauidad, se irriga y seca y se coloca­

la aleación carente de cinc y se elimina el exceso. 

d) Las preparaciones de los dientes con perforaciones o con -

defectos por resorción se hacen de manera similar, ~n estos 

casos, la obturación del conducto se hard antes de reparar­

los defectos. 

e) Se raspa ligeramente el alueolo dentario, se irriga con s~ 

lución salina y se coloca el diente en su lugar. 

f) Se coloca entonces la f6rula y se conserua puesta durante-

f'res semanas, 

El pronóstico de la reimplantación dentaria es sombr(o pa­

ra el diente, ya que casi ineuitablemente será reabsorbido en-

5 a 10 años.La reacción cemento dentinaria es lenta, pero pro­

gresiua, hasta que el diente apena..s queda sostenido en el al-­

ueolo. Por este motiuo muchos odontólogos recomiendan obturar­

los conductos con puntas de plata, que al ser m~s resistentesy 

prolongardn la retenci6n del diente. 

CUSE VII L&SJOA'E.S DE 1..()3 JJJCNT&.'S Tl./liPORA/..ES, 

~uchos procedimientos usados en el tratamiento de las Lesi2 

nes trawn~ticas de Los dientes permanentes son igualmente apli 

cables a la dentición temporal. La conueniencia de conservar -

un diente temporal desvitalizado o auulsionado depende en gran 

medida del tiempo que el diQnte quedard en la coca antes de s~ 

/rir la exfoliaci6n norMal. 
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•xisten diferentes opinion•• ac•rca de cwdn fidedignos son­

los procediaientos de prueba• pulparea en la dentict4n teapo-­

ral. Se puede utilizar el probador ellctrico para e•tablecer -

en foraa fidedigna la uitalidad de los diente• anterior•• tea• 

porales excepto cuando eatdn a punto de caer o tienen gran llO• 

uilidad, otros opinan que •l probador pulpar ellctrico no ea -

de fiar para establecer la uttalidad de Loa dientes teaporales. 

Lo dif(cil que es obtener la colaboraci6n adecuada o respueataa 

preci•as de los paciente• niños puede diaatnutr adn ads el ua­

lor de La prueba pulpar coao procedi•i•nto diagn6sttco en niños 

de corta edad. 

COiia regla general, podeaos tasarnos en signos y sCnta.as -

cL(nicos para establecer la plrdida de la uitaltdad pulpar dt• 

un diente teaporal. EL. cOJlbio de color progreaiuo que aparect­

luego d•l traU11GfisR1G ea señal de necrosis pulpar; atn eabargo, 

el cOJlbio de color hell0rr6gico que resulta del traU11attsao PU! 

de c0111nzar a rtaoluer•e al cabo de uariaa seaanas, por ello -

ha11 que esperar un cierto tieapo antea de considtrar el trat.a­

atento de conducto•. Ha11 que obaeruar otros incHcto• de. daño -

pulpar, coao fo,..act4n de /(stulaa, d••arrollo de leat6n perig 

ptcal, sensibilidad a la percusi6n, tl.llle/acci6n y dolor. 

El trataaiento de conductos coapleto (pulpectoata) ••td in­

dicado en diente• anteriores teaporalea deauttaltzadoa cuya r! 

aorci6n radicular noraal no•• fodau(a'auy auanzada. Lo• pro-­

cediatentos para lograr el acceso, hacer la in1tra.aentact6n y­

la ••cltcact6n. de los conductos radtcularH son lo• •iMO• que-
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los utilizados para los dientes permanentes. 

La obturación de los conductos se hace con un material que­

t ienda a reabsorberse con el mismo ritmo que las ra(ces. Por -

ello no conviene colocar gutapercha ni conos de plata. Se pue­

den usar cementos reabsorbibles como óxido de cinc y eugenol o 

pastas reabsorbibles compuestas principalmente de yodoformo. -

Lleuamos el cemento o La pasta al conducto con una espiral ac­

cionada a torno, luego con una torunda de algodón se ejerce -­

presi~n sobre el material de obturaci6n llevando el material -

.hasta el ápice (no se debe de ejercer demasiada presi~n para -

no realizar una sobreobturaci~n). 

Se puede hacer La pulpotom(a en exposiciones pulpares trau­

mdticas de dientes temporales que conservan la vitalidad. La -

pulpotom(a de los dientes temporales tie~e por finalidad sim-­

plemente conseruar la vitalidad de la pulpa radicular y no La­

de lograr el cierre apical. Al escoger entre pulpectom(a y pul 

potom(a hemos de tener en cuenta que es dif(cil sellar adecua­

damente el conducto radicular con la pasta o el cemento que di 

be usarae en dientes temporales. La pulpotom(a bien hecha obuig 

r6 la necesidad del tratamie"to endodóntico y la posibilidad de 

fracaso debido al sellado apical inadecuado. Si La puLpotom(a­

falla, se puede intentar de•pu6s el tratamiento de conductos -

completo. 

La protección pulpar no est~ ir.aicüaa en ~xposiciones trau­

M6t icas de la pulpa por las razones explicadas en relación con 

los dientes permane"tes. 
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El tratamiento de las j'racturas radicularea de los dientes~ 

te~porales es stailar al de las de dientes peraanentes. Con -­

frecuencia se produce desplaza•tento de la corona y fractura -

de la ra(z; por ello,puede no ser posible lograr la estabili-­

zación adecuada. A ueces, sin eabargo, se consiguen buenos re­

sultados con la aplicación de flrulas. 

El tratamiento del desplaza•iento parcial es el mismo que -

el aconsejado para los dientes perlflOnentes. 

La intrusión es la forma mds coaún de deaplaz~iento en la-­

dentición temporal. Los dientes te•porales intruidos suelen e­

rupcionar r6pidamente hasta su poaición nor•al. Frecuentemente 

ocurre daño pulpar y es preciso hacer el trat<Jlliento de condus 

toa para conseruar el diente. 

El desplazamiento total puede ser trat4do mediante la reim­

plantaci6n, co•o en Za dentición per•anente. La tlcnica de re­

i•plantación es idéntica, excepto que los conductos deben obt~ 

rarse con pasta o cemento reabsorbibles. Se har6 la remoci6n -

de uPla parte del 6pice radicular si el diente reimplantado no­

queda en el alveolo o no llega hasta el fondo del mis~o. Se 

tratard de no hacer una uentana quirúrgica porque existe el 

riesgo de dañar al sucesor permanente. 

Sí el paciente tiene la edad suficiente como para colaborar, 

se puede colocar una /€rula de acr(lico flexible para lograr -

la estabilizaci~n. Si no, se probar~ con férulas /ijaa. 

TaMbién se puede hacer la rei~pla"taci&n intencional de di­

entes temporales. La indicaci6n principal es la incapacidad de 
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realizar un tratamiento de conductos adecuado en un mol~r te~ 

poral sir. vitalidad.La reimplantación de un molar temporal pue 

de ser dif(cil si las raicts son muy divergentes, en cuyo caso 

se pueden afinar limándcl1~ para facilitcr la inserci6n. Si el 

molar reimplar.tado parece estar firme en su alveolo puede no -

ser necesario colocar férula; sin embargo, si hubiera alguna 

mouilidaj, s~ r~currirá a una de las formas de estabilización. 



CONCUJSION. 

CoMo Cirujanos Dentistas tendrlllOa que tener sieltPl"e pr•••!!. 

te que puede existir la posibilidad de producirse una eoaplicS, 

ción o accidente. Por esta raz6n debe~os de estar ltUY alerta•­

Y tener presentes todos nuestros conoci•ientoa para trata~ d1-

reparar el daño, y tener a la •ano el instrWftental y 11aterial-

necesario. 

Como ya dije anteriormente es fundaMental que el operador -

tenga aaplios conocimientos desde el momento que realiza el -­

diagn6stico cl(nico,donde tendrd que interpretar correctOJtente 

las radiograf(as que aunque son de uital importancia para el -

diagn6stico deberdn complementarse por medio de pruebas como -

exploraci6n clCnica, oitaLidad pulpar, etc. 

Otra medida que nos ayudar6 para evitar fracasos es la ae-­

lecci6n adecuada tanto de los casos espec(/icoa que requtaiten 

tratamiento, coao las indicaciones y contratndicacionea d• la­

Endodoncia; asC pues, la enaodoncia ea eaencial para aant•n•r­

Y conseruar la dentici6n natural, Lo cual es, de hecho el obJ! 

t tuo funda1tental de la OdontologCa. 

Por otr11 parte la Ctrug(a Pertaph:al. contributrcf coa eOll-• 

ple•ento de la endodoncia,con el obJet,uo de aaluar un diente-

º buena parte dtl •tsao. Pará tener un buen pron6slico ae deb! 

r4 de realizar sistelldtica•ente Los paaoa de la CirugCa d•ade• 

unr. odo~~ada anesteaia hasta la sutura de la incist6n. E• i•pot 

tante realizar un buen sellado del 4pice radicular que e• det•t 

•inante para el bito del Crat<miento; ttnteru:fo en cuenta la ---

. I 



importancia del control de su euoluci6n ya que se uerificar~ -

la reparación del periodonto apical, que restituye ~l diente a 

su función normal. 

En lo que ataiie a traumatismo y a su uariedad de lesiones -

es de uital importcncia la prontitud con que se presente el pg 

ciente en el consultorio para lleuar e cab~ el tratamiento y -

tener un pronósticc fauorable. 

Er. toda lesi6n traum~tica de los dientes resulta indispen~g 

tle de pri~fra instancia el diagnóstico cl(nico radiográfico -

complementado del control periódico, que toda fractura por pe­

queña. que sea requerirá un tratamiento adecuado y espec(fico.­

Actualmente existen medios terap6uticos e¡·icaces para intentar 

resoluer los casos m6s co.7tpleJos (dQ pron.óst ico reservado). 

E11 Zos niños con lesión traumática de los dientes ..¡ue no 

han terminado su desarrollo radicular, lste se podr~ estimular 

mediante el tratami'1nto de apicoformación. 

En conclusión el Cirujano Dentista, debe agotar todos los -

recursos disponibles para conseruar un órgano dentario dentro­

de los l!mites posibles. 
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