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Prélop;o 

La tesis es la obra indisr:ens2.ble, oue forma parte del exámen -

profesional, recuiere de una investiv,ación profunda y lo más comple

ta posible sobre el tema seleccionado. Asimismo, esta investiF,ación 

puede ayudar al oc.lontólo~:o recién egresado a enfocar y dirigir sus 

aoti tudes y ;:i.mbiciones hnci::l r~l estudio de una especialización. 

E'l camno eme '.".éts me interesa, es la .Prótesis l?ija, ;.ior lo oue he 

esco~ido el tema referente a dientes 0ue hnn sufrido procesos infec

ciosos, sin emba2·rr,o, h"ré r· .·0rencia a oi;ro tipo de natolo¡::;Ías aue 

pueden P.fect'J.r 8l per1odonto y 1.e. pulpa del posible pilar de una prQ. 

tesis fija. 

'.!.n el nr>,sado, los oü0ntólo11;os acti-1aban como si la finalifütd Drig 

cipnl de la nráctica odontoló1üca, fnera la extracción de todos los 

dientes y la constrr.1cción de r'.entndur::i.3 completas. Los demás servi

cios parecían sir:inles exoedieY-,:::es temnorales, para aue el paciente 

se sintiera c6modo, mientras, l~s renetidas leRiones de caries y el 

avance de la enf·o:mectad ueriodontal, ocasionaban la pérdida de todos 

los dientes. Se~e~~nte actitud frente a los pacientes, probablemente 

no fuera inmlecu<::ie. en ese tiec:::no, ctnndo la Odontolo1:ía se limitaba 

ce unas técniCé'\S ;:iecrí~;ic~!S, ?cr fortuna, durante los dos Últimos dec~ 

nios, lR Odontolo;:;:ía !!f!. realizado grandes nrogresos. Se han desarro

llado nuevos concentos 7 m6todos de prevenci6n aue evitan la nérdida 

iJmecesarie. ne los dientes. 

Las infeccio::.es eme ;~:'~'; co::i1mrr.ente afPctan al diente, son de ori 

&en nulnar y TJeri~dontal. Sxi3te u..~P. relaci6n ínti~a entre ambos pr~ 

e esos natoló=:ico2, nw3.i2:!1lose c;resr:mtar por separado o sir.ml táneame.!J: 

te, TJara los cuales existen tre:tam:JJ:ntos 01..ie nueden reintegrar al 

diente a sus func:..ones. 

"Un difl':".te t!",..,.t8.rlo ?f'.r1ori6Yiticampnte a.un~ue esté FJ.sintom6tico y 

se halla 1~r0 >¡e: irl ,') 11!10 r2nr..r~ Gi .Jn c:..ír.:.i ca y rHdiogr6.fi ca n8rianica.l, 

no eotar~ tot~l~ente rehabilit~io, ei no se le hace una restauraci6n 

anroniada r:uc le ~;:v'UP.J.v::. "''·' :-:o-;i,'ltcnc1:1 a la oclusión no!'::lal y un 

nspC!cto lo mtis :::lP.r·:!ri.do ':1.l r.1):: 4;uvier2. zntr-!3 de nue s·~ lesionara 111 ~ 
Asimismo, "103 di.:ntes r.u:; ·.;·Ín de~rnués del tratamiento neriodon

tal poseen movil iri<,rl nor destrucción noriodontal, reouieren a menudo 

de fijación mediante f6rulas,a otros dientes nara loFr~r su estabil! 

zaci6n, esoeciRlmente ~i se ~an de renmnlazar dientes nerdidos y 



los dientes que han de servir como pilareo son débiles"1~ 
De lo anterior oe deriva la importancia de ln Prótesis Fija para 

lograr u.na rehnbili tnci ón bucal. 
Cuando un diente oue hn sido tratado de un nroceso infeccioso, -

juega un papel importante como pilar de un;:i. prótesis fija, es necesa
rio tomar en cuenta, puntos de eran imporü\ncir· como son la r.rioviJ.i
dad, la relación corona-raíz, la posición 0ue ocu~a el diento en la 
arcada, tratamientos específicos como son lét colocación de unr-t f&n;
la periodontal, un endoposte con mu;"íÓn vaeiado o la recon:ctrucción 

del muñón, antes de poder utilizar un diente co"no pilar, y son pun
tos a desarrollar en el transcurso de esta tes11. 

Así entonces, mi hipótesis sería: 
Un diente uni o multirradicular que ha sido tratado correctamen

te de un proceso infeccioso, puede actuar como pilar de una prótesis 
fija. 

Sin embargo, como ya mencioné antes, también haré referencia a 
otro tipo de patologías que pueden afectar al posible pilar. 

El plantear esta hipótesis, es con el objeto de dar una respues
ta con bases científicas, a la pree;unta que en muchos casos nos for
mulamos: ¿Es posible utilizar un diente que ha sufrido un proceso i!!_ 
feccioso y que ha sido tratado correctamente del mismo, como pilar 
de una prótesis fija? si/no y poroué. 

El método 0Ue he de seguir, será recopilar información lo más 8.E_ 

tualizada posible sobre el tema, de textos, publicaciones periódicas, 
entrevistas personales con profesionale3 y en conferencias y cursos, 
hacer una selección y síntesis de los datos obtenidos. El caso clín1 
co lo obtendré de entrevistas personales con profesionales, textos 
o publicaciones periódicas. 

Las fuentes de información son las bibliotecas de: la. Escuela r:~ 

cional de Estudios Profesionales Iztacala, la Universidad Nacional 
Autónoma de México y la Asociación Dental Mexicana, y entrevistas -
con profesionales. 

El tiempo de realización de mi tesis será de 3 a 4 meses aproxi
madamente, y los problema!" posibles serían la obtención de informa
ción actualizada sobre un tema tan esnecÍfico y la posibilidad de s~ 
p:uir paso a paso la evolución del caso clínico. 
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Capítulo 1 

Eliminación del proceso 
inf eccioao 



Canítulo !. 

h'liminación del nroceso infeccioso 

1.1 Procesos patoló~icos 
1.1.1. Periodontales 

1.1.2. Endodontales 
1.2. Terapéutica periodontal 

1.3. Terapéutica endodóntica 

1.1. Procesos natolóvicos 
Relación mutua entre Periodoncia y Endodoncia 

l 

I.os procesos pntoló¡:i:icos oue más cornunmente afectan al diente, 

y oue son de especial ir.rportancia pH.r?. la utilización de un diente 

como pilar de una prótesis fija, eon los neriodontales y endodonta

les. 

Los problemas neriodontales y pulnares, tienden a ser simila-
res clínica y rRdiográficamente. Existe una relación Íntim2. en"tre -

ambos procesos patológicos, nudi6ndose presentar por separado o si
multP.ncsmFmte, de ahí la ir.rriortancia el.e un diafnÓstico preciso acer 

ca de su etiol~¡:i:ía, para llevar a cabo un tratamiento correc~o~~ 

Esta relación nuede expresarse de diversas maneras como siguef 

l. Efecto de lesiones y nrocedimientos nulnares en P.l neriorioQ_ 

to. Si hay pulpitis o gane,rena pulpar, los productos tóxicos se in

filtran en dirección inversa desde el conducto radicular hacia el -

periodonto, Re:ravando y extendiendo la lesión periodontal. 

2. 3fecto de lesiones y procedimientos periodontales en la pu; 
pa dentaria. ·cuando existe abertura periodon"tal de U .. "1 con<lucto lat,; 

ral o de un conducto accesorio o del 8.P.Ujero Anical nrincinsl, <:e -

exoone a la flora bucal durante la enfermedad oeriodontRl avanzada
y se produce lesión de la nulna." :ffi al.cunas Cl?.sos los conductos l¡¡-:;p 
rales o accesorios se obliter2n nor su calc1ficaci6n, nero en la ~2 
yoría de los c~sos los microorRanismnR uenetran en la nulna, 

3. Pracasos endodónticos en dientes con enfermedad neriodontal. 

Los dientes con enfermednd neriodontnl nresentan una nronorción al
go mayor de fracasoa del tratRmiento endodóntico, nue los dientes -
con buena salud neriodontal. 

También las perforaciones radiculares accidentPles dursnte el

tretnmiento endodóntico,nueden ª"ravar el cuadro neriodontal, en -



particular, si no es posible sellar con rapidéz la perforación y 
esta.se halla cerca del fondo de la bolsa.periodontal. 

Dinr,nóstico 
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~n los problemes periodontales-endodónticos; en importante de
terminar si la lesión pri::1riria es cndodóntica o neriodontal. Por 
ello hay que proba!' la vi tali<lad de todos los dientes afecta.dos. El 
diagnóstico se hace mediante el e:-tudio dP. 1:-o. hi::;torifl, la radio[;r~ 

fía, el exámen clínico que cor:iprende la percusf~'1 1 palnación, son
deo y pruebas eléctricas y tér::iic:<s de la pulpn. 

SiP-nos ~ síntomas 
Los pacientes con nroblemas endodónticos y ~eriodont~les combi

nados, presentan al~(Únos de los sieuientes signos y sínto~a8. 

l. Hipersencibilidad al frío y al dulce después del tretamiento 
periodontal. Una pulpítis li5era se halla en tales dientes. 

2. Lesiones de furcaciones extensas o exfoliación de r::dces in
dividuales en un diente multirradicular firme. 

3. Absceso periapical o localizado en nn conducto lateral oue -
drena por el surco c;ine;ival en un diente sin pulna. La bolsa es en 
realidad un conducto fistuloso. 

4. Exposición de un conducto accesorio o lateral o del a¡pljero 
apical, por unn bolsa periodontal que nroduce lesión pulpar (pulpí
tis ·inversa). 

Tratamiento 
En la !::ayoría de los r~as:1s de esta natur<üeza, primero se hacen 

los procedimientos entlndóntj~os, y cu8ndo es necesario se contin1a 
con técnicas periodont1ües. Sin embu.re;o, l:ls r:1tÍ.io: ue l<>s veces los -
dos procedimientos se h~cen en lR misma sesi6n. 

Resulta evidente el valor del sondeo preciso de las bolsas y la 
apreciación correcta de lr-i vi t1:.1L\ad de la ¡mlpa, .!!.'n ::1.<nmos c<:i.sos 
dudosos, lo :nás prudente es esoerar iw.stn la conclusión del trl"ta
miento endodóntico, paro. ver ~i se produce ln resolución espontánea 
(cierre de la bolsa y relleno óseo), antes de comen7.ar los procedi
mientos neriodontale~. 

1.1.1. Periortontales 
Enfermennd neriodontnl 

Lrt cnf erne(lad 'peri nrlontal es un nadeci::li en to mul tifactorial que 
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afecta .a los tejidos de scporte de los dientes, y va desde una sim
ple inflamación local, hasta la completa destrucción del periodonto": 
Es la principal responsable setiÚn coinciden la mayoría de los auto
res, de la pérdida de piezas dentarias a partir de los 35 a~os. 

!O:uchas son las enfermedades que e.fectan la salud del periodonto 
y que pueden uroducir la pérdida del hueso alveolar y la movilidad 
de los dientes. La inserci6n P-ingival del diente puede desplazarse

en dirección apical, mientras auarentemente la encía pennanece en -
su lugar o se agranda. En consecuencia aueda una banda de encía en
ferma apoyada contra el diente. El espacio entre esta encía separa
da y el diente se llama bolsa. El resultado final de la bolsa, la -
pérdida ósea y la movilidad dentaria, es la pérdida de un diente o 
de varios. 

El proceso de la enfermedad :_es crónico ( de evolución lenta y -

progresiva) y muy bien pudo haber estado presente en una persona d!! 
rante su juventud sin que los signos hubiesen sido percibidos por -

ella. La enfermedad periodontal difiere de los demás padecimientos 
general.es, poraue no es autocurable ni tampoco se cura recetando. -
En la mRyoría de los casos se trata.de lesiones irrev~rsibles que -
deben prevenirse. La enfermedad se puede prevenir y controlar con -
más facilidad y mejores resultados si se trata en sus primeras fa- . 
ses. 

ClasificRción ~ las enfermedades neriodontales~ . 
Las enfermedades ~eriodontales siguen el mismo proceso que las 

enfert!ledades de otros ór~anos del cuerpo. Sin embargo, hay pequeñas 

diferencias oue es nreciso designar y conocer adecuadamente. Inclu
so los cambios tisulares patológicos básicos son los mismos aue en 
otros órganos. Según los principios de la patol.ogía general, hay 
tres grandes reacciones tisulares, inflamatoria, distrófica y neopl~ 

sica. Sin embargo, los factores ambientales dictan ¡a inclusión de 
otra y diferente categoría de reacción patológica en ~eriodontologÍa, 
el trauma. 
I Inflamatorias 

a) Gingivitis 
b) Periodontitis 

II Distr6ficas 

a) Estados degenerativos atr6ficos 
a.l. Recesión 
a.2. Por falta de uso 

b) Hiperplasia gingival 
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Ill Traumáticas IV Etiología desconocida 

a) Trauma periodontal 
a. l. Primario 

a) Periodontosis (Periodontitis 

juvenil) 
a.2. Secundario 

Etiología., 
· Los factores que ejercen influencia en la salud del periodonto 

.se clasifican, en sentido amplio, en extrínsecos (locales) e intrí~ 
secos (sistemáticos). Las causas extrínsecas incluyen los factores 
inconcientea y funcionales correspondientes a masticación, deglu -
ci6n y fonación. Las causas intrínsecas son im~ortantes pero resul_ 
ta más dificil comprobarlas. Actualmente el tratamiento debe orien
tarse fundamentalmente hacia la eliminaci6n o corrección de los fa~ 
:tores extrínsecos en ausencia de etiología intrínseca demostrable. 
Factores extrínsecos (locales) 
A) Bacterianos: 

l.Placa. 
2. Cálculo. 
}. Enzimas y productos de descomposición 
4. Materia alba. 
5. Residuos de alimentos. 

B) Mecánicos: 
l. Cálculo. 
2. Impacción y retención de alimentos: 

a) Contactos abiertos y flojos. 
b) Movilidad y dientes separados. 
º) Dientes en malposiciÓn• 
d) Mecanismo de cáspide impelente. 

3. Márgenes- desbordantes de obturaciones, prótesis mal diseñadas 
o desadaptadas. 

4. Consistencia blanda o adhesiva de la dieta. 
5. Respiración bucal, cierre incomnleto de los labios. 
6. Higiene bucal inadecuada: 
7. Hábitos lesivos. 
8. 'détodos de tratamiento dental inadecuados. 
9. Trauma accidental. 

C) Bacterianos y mecánicos combinados: 
l. Cálculo. 
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2. ~argen desbordante. 
D) Predisposici6n anatómica: 

l. Mala alineación dentaria, maloosición, anatomía alterada. 
2. Iserci6n alta de frenillos o músculos. 
3. Vestíbulo somero. 
4. Zona de encía insertada funcionalmente insuficiente. 
5. Encía delgada, de textura fina, o máreenes ~ingivales abulta

dos y eruesos. 
6. Exoxtosis o rebordes óseos, placas óseas muy delr,adas. 
7. Rel~ción corona raíz desfavorable. 

E) Funcionales: 
l. Función insuficiente: 

a) Falta de oclusión. 
b) Masticación indolente •. 
e) Parálisis muscular. 
d) Hiootonicidad muscular. 

2. Sobrefunción y oarafunción: 
a) Hipertonicidad muscular. 
b) Bruxismo. 
c) Trabamiento y rechinamiento 
d) Trauma accidental. 
e) Cargas excesivas sobre dientes pilares. 

Factores intrínsecos (sistemáticos) 
A) Demostrables: 

l. Disfunciones endócrinas: 
a) De la pubertad. 
b) Del embara?.o. 
c) Posmenopáusicas. 

2. Enfermeñades metabólicas y otras: 
a) Deficiencia nutricional. 
b) Diabetes. 
c)· Hiperqueratosis palmoplantar. 
d) Neutropenia cíclica. 
e) Hipofosfatasia. 
f) E:nferrnedad debilitante·. 

3. Trastornos psicosomáticos o emocionales. 
4. Drogas y venenos metálicos: 



a) Difenilhidantoína. 
b) Efectos hematológicos. 

e) Alergia. 
d) Metales pesados. 

5. Dieta y nutrición. 
B) No demostrables. 

l. Resistencia y reparación insuficientes. 
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2. Deficiencias nutricionales, emocionales, ·metabólicas, hormo-

nales: 
a) Fatiga. 
b) Stres. 

1.1.1.1. Enfermedad neriodontal inflamatoria 
La mayoría de las enfermedades periodontales son infla.~atorias, 

corno ·10 prueba el infiltrado celular denso en el corion ginfival 
subyacente a la bolsa y el exudado que contiene leucocitos polimor
fonuclenres y componentes séricos inflamatorios cue salen de la bol 
sa. 

Características ~ la inflamación 
Definición 

Respuesta normal de los tejidos vivos a la lesión. Se caracteri 
za por una evolución específica de alteraciones fisiolóeicas y bio

químicas • .l!.'l proceso inflamatorio reúne todos los recursos del org!!; 
nismo y los nresenta en el lugar de la lesión como defensa contra 
invasores microbianos y substancias o estímulos nocivos inanimados. 

Historia 

Los signos cardinales de inflnmeción son enrojecimiento e hinch~ 
zón, con calor, ~olor y pérdida ae la función. 

Grandes ~ del nro~eso inflamatorio 
l.Lesi6n de los tejidos C"Ue p;enera lP. reacción inflamHt.oria, 
2. Hiper~r:tia causada por dilatación de capilares y vénulé:..a. 
3. Aumento de la permeabilidad vascular y acumulación de exuda

do inflamatorio, ~ue contiene leucocitos poli~orfonucleares, macró
fagos y linfocitos. 

4. Neutralización, dilución y destrucción del irritante. 
5. Limitación de la inflamación y circunscripci6n de la zona con 

tejido conectivo fibrozo jóven. 
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6. Iniciación de la reparación. 
El episodio inflAmatorio agudo puede evolucionar hacia una rea~ 

ci6n inflamatoria crónica, lo cual desemboca en un daqo permanente 
a los tejidos afectados. 3s probable aue la cronicidad se deba al -
desencadenP.miento extendido de la respuesta inflamatoria. 

1.1.1.1.1. Gingivitis 
Definición 

Gin~ivitis es la inflamación de la encía. Microscópicamente, la 
gin~ivitis se caracteriza por la presencia de exudado inflamatorio 
y edema en la lámina propia r,ingival, cierta destrucción de fibras 
gingivales, y ulceración y proliferación del epitelio del surco. 

Características clínicas 
Lns característicns clínicas son los cambios de color y la for

ma de los tejidos y el sanf".rado;_ La inflamación puede ser aguda o -

con mayor frecuencia crónica, Puede haber hinerplasia, ulceración, -
necrosis, seudomembranas y exudado purulento y seroso. Las lesiones 
pueden ser localizadas o generalizadas. 

Las características de la ~in~ivitis, se determinan mediante la 
atenta valoración de la reacción inflamatoria. 

La gingivitis aeuda nresentará una encía rojo brillante oue su~ 
le estar ulcerad_.a, hemorrál'ica y posiblemente dolorosa. El dolor, - · 
las -dlceras y la hemorragia, se ven en casos de absceso gin~ival,-
infección de Vincent, gingivitis estreptocócica, plasmocitosis o h~ 
ridas gingivales, y a veces se ven en las ¡:;inP:ivitis del embarazo, -
discrasias sanfUÍneas, deficiencias nutricionales (vitamina C) y d~ 

seauilibrios endócrinos. 
La inflamación crónica, se nttede presentar junto conai:i:randamie!! 

to del tejido. La encía es de color magenta o puede ser más fibrosa 
y no tan hemorrágica como en la inflamación aguda. Como regla es i~ 
dolora. 

Es posible oue la inflamaci<Sn aeuda se superponga a la gingivi
tis cr6nica. Estos euisodios af!'Udos, tienen su orígen en factores -
extrínsecos o en estados de m~la higiene bucal. Los factores intrí~ 
secos a~ravan o modifican la inflamación. 

La etiología ne la gin~ivitis es el resultado de la acción reci 
proca de factores extrínsecos e intrínsecos. 
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~ gine;ival 
Se denomina bolsa cuando el tejido girigivnl se profundiza por -

el efecto de la enfermeclad. En la gineivitis el l:llll'!lento de la pro
fundidad puede ser causado por el agrandamiento coronario del mar-
gen gingival como consecuencia de edema o hiperplrrsia fibrosa infl~ 
matoria (boleas falsas}, o por las dos causas. Sin tomar en consid~ 
ración la profundidad, el surco ~ingival es patológico cuando hay -
grandes cambios inflamatorios en la pared blanda~ 

1.1.1.1.2. Periodontitis 
Definición 

Periodontitis es la enfermedad infle.matoria de la encía y los -
tejidos más profundos del periodonto. Se caracteriza por formación 
de boleas y destrucción ósea. Es considerada como la extenci6n dire~ 
ta de la gingivitis que avanzó y ha sido descuidada. La diferencia 
entre la gingivitis y la oeriodontitis es cuantitativa, más PUe cu~ 
litativa y, en alf<UilOS casos resulta difícil distin!.'Uir la gingivi
tis avanzada de la periodontitis incioiente. La periodontitis es -
originada por fnctores extrínsecos,principalmente irritativos, y 
puede estar comolicada por enfermedades intrínsecas. 

Patop;enia · 
Cuando la inflamación de la encía se extiende hacia los tejidos 

de soporte más profundos, y se ha destruído parte del liga~ento pe
riodontal, se puede hacer el diaenóstico de neriodontitis. El razgo 
característico de la periodontitis es la bolsa periodontal, oue no 
tiene su orí¡;.en en el ar;randamiento e hincha::-.ón del margen gingival 
sino en la invasión progresiva de la br,lsa sobre el liga:?:ento peri2_ 
dontal. Siempre., este proceso va acomnañado de la resorción de la 
cresta alveolar. El diaenóstico clínico de neriodontitis se basa en 
la inflamación ginr.ival, la bolsa, el exudado de esas bolsas y la -
resorción alveolar. Por lo r,eneral la lesión es indolora, puede ha
ber movilidad te~nrana , o puede ser un síntoma tardío, a veces es 
mínima incluso desnués de pérdidas consitlerables de hueso alveolar. 

Bolsa neriodontal 
La bolsa periodontal se halla limitada por un lado, nor la su

perficie del diente con su cemento expuesto cubierto por depósitos 

calcáreos y placa, y por el otro, por la encía nue presenta diver-
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sos gr~dos de inflamaci6n. 
El cemento al fondo de la b~lsa es un tejido necr6tico, sin vi

talidad, Los depósitos celcáreos se co~ponen de una matríz orgánica 
imnref?lada de s~les inorgánicas. La masa calcificada está cubierta 
por placa. 

El fondo de la bolsn periodontal es un punto vulnerable del ep! 
telio de inserción. Si las·· células e-pi teliales son dañadas o destru,! 
das.la bolsa se -profundiza. Hay depósitos, bacterias, toxinas, y 

otros irritcntes dentro de la bolsa. Bstos productos provocan la re~ 
puesta inflamatoria. 

Los irritantes llevan a la iñflamación, emi¡;ración de leucocitos 
y exudado de la bolsa. Las influencias nocivas permanecen en la bo! 
sn, fuera de la cubierta eDitelial del or~anismo y fuera de las de
fensas orp;ánicas, <J.enerando un circulo vicioso cuyo resultado es m~ 
yor irritación, mayor lesi6n a celulas oue bordean la bolsa, y una 
bolsa que se profundiza 'Permanen~emente, y a su vez, esta bolsa pr~ 
funnizada contribuye al ciclo. 

Resorción de la cresta alveolar 

El proceso _de resorción osteoclástica de la cresta alveolar, se· 
intensifica mediante fnctores intrínsecos, oue favorecen la destru~ 
ción de sustancias nroteínicas, tales como ·la sustancia fundamental· 
y la matríz ósea, 

En almmos casos el infiltrado inflamR.->;orio 3iR'Ue el curso de 
los vasos periósticos sobre la sunerficie alveolar externa. Clínic~ 
mente, esto se ve como unn inflamación difusa de toda la encía. 

Absceso ginr:ival 
Los 2.bscesos r.:inP:ivales se nroducen nor la emb=?:raoión ránida de 

leucocitos hacia l?.s bacterias a.e la bolsa. en ausencia de drenaje -
suficiente. 

~~ absceso se forma cuando las bacterias nenetran en el tejido 
conectivo, lo cual es fnctible 0ue ocurra nor una lesión 9rovenien
te de alil!lentos calientes, un nalillo rlental o mPniobras orlontoló-
gicas. 

Absceso oeriodontal 

.m casos ne bolsas muy orofundas es?ecialmente las de ti~o intr~ 
e.lveolar (intrnóseo) el absceso se forma en los tejirlos de SO'!JOrte -
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más profundos. y constituye un absceso periodontal. En el absceso p~ 
riodontal agudo, la encía suele observarse aumentarla de volúmen, r~ 

ja, lisa, brillante y dolorosa a la pnlpaoi6n. El dolor es localiz~ 
do, intenso y no se modifica con cambios de temperatura, disminuye 
cuando el exudado drena. La respuestR a la nercusión horizontal su~ 
le ser más dolorosa. La colección purulenta en el absceso neriodon
tal agudo o cr6nico puede crear fístulas aue perrni tirán el drenaje. 

1.1.1.2. Enfermedad periodontal distrófica 
Distrofias 
Definición 

Distrofia es un término que se usa para designar estados patol~ 
gicos producidos por nutrición anormal ·.de los tejidos, lo cual lle
va a trastornos del metabolismo celular y se manifiesta por degene
ración, atrofia o hiperplasia. 

l.l.1.2.1. Estados degenerativos atróficos· 
La atrofia es un estado en el cual el ór~ano o sus elementos c~ 

lulares disminuyen de tamaño, una vez alcanzada la maduréz normal y 
suele ir acompafl.ada de cambios degenerativos. 

La atrofia no es necesariamente un nroceso patol6gico, se ~rod~ 
ce ·en diversas fases de ln vida como resultado de influencias ambie~ 
tales en el metabolismo orgánico, y es un problemf-1. be.stante común -
en el naciente ~eriátrico. 

Algunas otras causas de atrofia son inanimación, presión excesi 
va e influencias tóxicas y químicas. Todos estos factores producirán 
una alteración del metabolismo celtüar. 

1.1.1.2.2. Recesión Pinpival 
Bl efecto de ls atrofia sobre la encía se manifiesta nor la rec~ 

si6n gingival, La ·encía uuede no presentar siena aleuno de pRtolo¡:;ia 
Es frecuente nue la textura sea delgada y fina, de color rosa pilido 
Con rnnrgen gine;ival deleado y O?pilns puntiP.{':UdUS relativamente al8_!: 
gadas, Los surcos gingivales son poco profundos. La recesión puede 
ser generalizada o puede estar localizeda en un diente o en un ~
po de dientes y fle nuede relacionar con determinados factores anató 
micos predisponentes, como son: 
l. Lesión por cepillado, 

2. PuerzRs ortodónticas exageradas. 
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3. Irri.tantes extrínsecos ( auímicos, físicos, bacterianos). 

4. Traumatismo oclusal. 
5. Alineamiento inadecuado de los dientes. 
6, Anom~lías anatómicas (corticales alveolares delgadas, inserciones 

altas de frenillos). 
7. Hnbitos lesivos (presión con objetos extraños). 
8. Retenedores y barras protéticas inferiores lineuales de prótesis 

parciales ~ue se han encajado. 
9. Envejecimiento. 

Grietas 
Las grietas eingivales son producidas .por atrofia o destrucción 

desieual de la encía mareinal. Pueden formarse en lingual, pero es 
más frecuente en la superficie vestibular. La fusión de las papilas 
epiteliales largas del tejido conectivo subepitelial con el epitelio 

·del surco, puede ser causa de la formación de grietas ein~ivales. En 
ocaciones son producto de un cepillado incorrecto. All'Unas grietas 
desaparecen espontáneamente. También se forman grietas falsas por 
hipertrofia del tejido adyacente. 

1.1.1.2.3. Atrofia oeriodontal .E.2E desuso 
MicroscÓpicamente, la atrofia uor desuso A:parece como un agranc~ 

miento de los esne.cios meciulares óseos y desaparici6n de una gran -
parte del trabeculado óseo. 

La prevención comurende el reemnla7.o de dientes ausentes lo an
tes -posible. El. reemnla;>.o de dienteR nusentes en una boca en la oue 
los dientes se han nerdido h::ice muchoo R.ños, llevará a cambios en las 
demandas funcionales de toda la dentarlura. Los dientes nueden torna!: 
se sencibles a la nercusión o al uso oclusal. A su debido tiempo 
por resorción ósea, el esnacio neriodontal volverá a adouirir su a~ 
cho normal, en resnuesta a la :función. Nuevas fibras del lie,amento 
periodontal se orientarán en dirección de lRs fuerzas funcionales, -
y el dolor y la sencibilid8d desanarecerán. Todos éstos cambios son 
?Osibles e:racias a la adantabilidad funcional del neriodonto. 

l.1.l.2.4. HioernlRsia l"inR"ival 
HipernlPsia es el ?.urr.ento de tamaño de un 6ra:i:mo o de sus par 

tes. Se caracteriza nor Rurnento del número de elementos celulares -
del 6r~ano, y noroue no desemneña sus funciones, 
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La hiperplaeia gingival es un crecimiento excesivo causado por. 
aumento de los elementos del tejido fibroso de la encía (hiperpla-
sia fibrosa) •. No es una afección inflamatoria, aunC1Ue con frecuencia 
la hiperplasia y la inflamación de la encía se presentan juntas. 

La hiperplasia gingival se presenta como un sobrecrecimiento l~ 
calizado, l~mitado a una determinada zona. La etiología es descono
cida. Microsoópicámente tales crecimientos se caracterizan por au-
mento de los elementos fibrosos, y de los celulares. Puede haber CEl..l 
cificación y osificación. El tratamiento indicado es la extirpaci6~ 
quirúrgica y la eliminación del factor irritativo local particular. 
El pronóstico es favorable, aunque a veces estas lesiones vuelven a 
aparecer. 

La hiperplasia fibrosa generalizada (fibromatosis) es una·enfe! 
medad rara. Afecta a personas jóvenes y puede ser bastante extensa. 
Su etiología es desconocida aunC1Ue es frecuente oue un factor cons
titucional congénito desempeñe un papel imnortante. El agrandamien
to gingival tiende a recidivar después de la excisión (gineivecto-
mía), pero no después de la extracción. 

Entre la hiperplasia localizada y la generalizada están los ca
sos de tube_rosidades enormemente agrandadas que se extienden, a ve
ces hacia la línea media palatina, y hacia mesial en la zona de pr~ 
molares. 

1.1.1.3. Enfermedad periodontal traumática 
·1.1.1. 3.1. Trawna neriodontal 
Definición 

Trauma periodontal, es una lesión producida por fuerzas mecáni
cas repetidas e~ercidas sobre el periodonto, que exceden los límites 
fisiológicos de la· tolerancia de los tejidos y contribuyen a la de~ 
trucción de los tejidos de soporte del diente. Estas fuerzas produ
cen trastornos circulatorios locales en los tejidos oeriodontales. 
Otros cambios tisulares tales como roturas y desgarres, se producen 
cuando el diente presiona sobre el hueso alveolar. !!.'l trauma se re -
fiAre a loe trastornos propios de los tejidos, mientras oue trauma
tismo desie:na el acto o los actos de producir el trauma. Traumatis
mo oclusal signi~ica que las fuerzns son oclusalcs. 

Los músculos de carrillos, len~a y lP.bio, también son importa!!. 
tes en la ~eneración de trauma periodontal, Las accionas habituales 



realiz~das con los dientes, tnles como tocar un instrumento de vien 
to, abrir hornuill?.s y Al ::iordieco ile la pina etc. contribu~ren al -

traumatismo. 

Primario ! Secundario 
Se habla de tr2.11matismo nrimario, cunndo una fuerza excesiva o 

mal orientada es ejercida sobre un diente con souorte óseo normal. 
Si la enfermedad periodontal anterior nrodujo pérdida ósea y uabili 
tnmiento de los tejidos de soporte y el trauma oclusal ha producido 
lesi6n periodontal, h~blnmos de traumatismo secundario, o en o~ras 
palabras cuando la fuerza es excesiva nara el souorte Óseo disminui 
do • 

. Eo el·traumatismo secundario, la nérdida ósea debilita el peri.Q_ 
donto al reducir la suoerficie alveolar disnonible oara la inserción 
de las fibras neriodont:J.les, lo :s::ual lleva a la movilidad dento.!'icl. 
El periodonto reducido o deoilitado no ouede souortar las fuerzas -
oclusales oue antes eran normales y no trau..~áticas. 

El traumatismo oclusal no produce gin~ivitis, neriodontitis ni 
bolsa y las características uatolóe;icas del traumatismo son diferen 
tes a las de J.,a inflamación. 

La lesi6n traumática cura por formación de tejido de ~ranulc.ción 
proliferaci6n de capilares y fibroblastos, y por la actividad de los 
macrófneos, este proceso de cicatrización no es un nroceso de la ~n 
flamación. La eliminación de las lesiones comienza desde la ocrife
ria, cuando la circulación no está obstruída. La reparación y re?e
neración se inician sin los si,r:.nos clásicos de infla~ación. 

1.1.1.4. •mfermedad ueriodontal de etiolo.o:ía deRconncida 
1.1.1.4.1. Periodontosis (Periodontitis juvenil) 

La periodontosis ei:i una enfermedad noco frecuente del oeriodor!
to, nue se caracteriza nor nérdida ósea alveolar vertical ráo1da, 
en torno ri los nrimeros molares e incisivos nermanen"tes, aunnue ::~~~ 

den estar afectados otros dientes. Su etiología y patoloPÍa ~on 1e~ 
con0cidas. La velocidad e intencidad de su destrucci0n n2rece des,,ro 
,.,orcionada en relación con ,los factores locales. La en.fermed.•1rl :dec 

ta a adolecentes sanós y se le. !JUede hallar en edad ariulta tem~r:'..!Ja, 
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C~r8cterísticas clínicas 
Es raro oue la oeriodontosis se dine-;nostinue cuando es incipie~ 

te, nues en ese momento hay nocos si¡rnos y síntom,rn. A veces el dia_!! 
n6stico nuede ser en form!'!. fortuita dtlrante un ex ,;men radiográfico 
de rutinR. En estos casos la encía no presenta siP;nos clínicos man! 
fiestas de inflamación. Las características clínicas tardías de la 
enfennedad son mieraci6n, con aparición de diaste..,as y extrusión de 
los dientes. Cuando el paciente acude a consulta, suele haber bolsas 
profundas. 

La instalación de la neriodontosis es incidiosa y se produce d~ 
rante el periodo circumpuber8l, entre lns edades de 11 y 13 años. 
El hueso alveolar se desarrolla norma.lm.ente, y la erupción dentaria 
también es normal, sólo después sufre resorción. 

La periodontosis ataca a más mujeres oue a ho~bres, la relación 
es de 3:1. Existen tendencias familiares, se produce en remelos 
idénticos, padres e hijos, hermanos, primos hermanos, tíos y sobri
nos y tiende a seguir la línea materna. 

En la periodontosis no se produce afección de lon dientes temp~ 
rales ni su· exfoliaci6n tem~rana, parece atacar sólo a la dentadura 
permanente. 

La velocidad de avance de la periodontosis es tres o cuatro ve
ces mayor que la velocidad de avance de la periodontitis. El trata
miento es similar al de la periodontitis avanzada. 

1.1.2. Endodontales 
ímfermedades ouloares 

Si bien la pulpa puede resnonder a los estímulos solamente por 
medio de una se~saci6n dolorosa, la reacción del diente a los cam~ 
bios térmicos es de pran valor nara determinar el progreso de las -
enfermedades pull)rires. La pulpa normioü responde ránid.amente al calor 
o frío extremos, oero la respuesta doloro~a desaoarece inmediatame~ 
te de haber sido suorimido el estímulo. Ssto no ocurre si la pulpa 
está enferma o inflamada, Primero la nulpa se torna hiperestésica -
reaccionando violentamente a los menores cambios de temperatura. A 

medida oue se va desarrollanrlo la verdadera nuloitis, la resnuesta 
Rl frío disminuye y eventualmente desaparece, mientras rue el calor 
provocü ahora un dolor muy fuerte oue persiste cada vez más, 
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Clasificaci6n de las enfermedades ~~~ 
La enfermedad pulpar, ha sido clasificada de diversas maneras, 

la más _simple es la división en pulpitis aguda y crónica, también -
se ha clasificado como pulpitis abierta y cerrada; pulpitis parcial 
o subtotal, pulpitis total o generalizada y pulpitis parcial o focal 
también como degenerativas e inflamatorias; reversibles e irreversi 
bles. 
A. Inflamatorias 

l. Hiperemia pulpar 
2. PulpiJ;is 

J 
a) -;uda 

. ~.l. Se-rosa 
a. 2 •. supura ti va 

b) Crónica 
b.l. U1cerativa 
b.2. Hiperplásica 

). Necrosis 
4. Gangrena 

Etiolop;ía, 

B. Degenerativa 
l. Pulposis 

a) Pulposis atrófica 
b) Pulpoeis cálcica 

2. Resorciones ideopáticas 
a) Interna 
b) ·Externa 

Los estímulos nocivos que ori~inan la inflamación, la mortific! 
ci6n y la distrofia de la pulpa son muchas, desde la invasión bact! 
riana hasta el enanismo hereditario. La invasión bacteriana prove
niente de la caries es la causa más frecuente de la inflamación pu1 
par. Una cantidad_ alannante de lesiones pulpares son originadas ju~ 
tamente por el tratamiento dental destinado a reparar la caries. El 
aumento de accidentes automovilísticos y de deportes donde hay con
tacto corporal, ha ocacionRdo un incremento de la mortificación pu1 
par debida a traumatismos. 
1 Bacteriana 

A. Ingreso coronario 
l. Cáries. 
2. Fracturas 

a) Completa. 
b) Incompleta. 

3 • V fo anómala: 
a) Dens in dente • 
b) Invaginación dentaria. 



. c) Evaginaci6n dentaria. 
B. Ingreso radicular 

l. Caries. 
2. Infección por vía apical: 

a) Bolsa periodontal. 
b) Absceso periodontal. 

3. Infección hematógena. 
II Traumática 

A. Aguda: 
l. Fractura 
2. Fractura 

coronaria. 
radicular. 

3. Estasis vascular;· 

4. Luxación. 

5. Abulsión. 
B. Crónica: 

l. Bruxismo. 

2. Atricción. 
3. Erosión. 

III Iatrógena 
A. Preparación de cavidades: 

l. Calor de la preparación. 
2. Profundidad de la preparación. 
3. Deshidratación. 
4. Hemorragia pulpar. 
5. Exposición pulpar. 
6. Inserción de espigas (pins) 
7. Toma de impresiones. 

B. Restauración: 
l. Inserción. 
2. Fractura: 

a) Comnleta. 
b) Incompleta. 

·3. Fuerza de la cementación. 
4. Calor del p~lido. 

c. Extirpación intencional. 
D. hlovimiento ortodóntico, 
E. Raspado neriodontal. 
F. RaRnado periapical. 

lb 



G. Rinoulastía, 
H. Intubación. 

IV Qúímicas 
A, Materiales de obturación: 

l. Cementos. 
2. Plásticos. 
3. Protectores de cavidades. 

B. Desinfectantes: 
l.Ag N03 
2. Fenol. 
3. Na Fl 

c. Desecantes: 
l. Alcohol. 

2. Eter. 
V Idiopáticas 

A. Envejecimiento. 
B. Resorción interna. 
c. Resorción externa. 
D. Hipofosfatasia. 

l.1.2.1. Enfermedad nuluar inflamatoria 
1.1.2.1.1. Hineremia uulpar 

17 

La hiperemia puluar, es una excesiva acumulación de sangre en -
la pulpa, resultado de una congestión vascular. Se considera nue la 
hiperemia pulpar, no es uropiamente una enfermedad de la pulpa sino 
un síntoma ureuulnítico. 

La hiperemia nuloar, es la nrimera re8cción de la nulna ante el 
daño causado nor distintos a~entes, tales como tr~umatismos, ~robl~ 
mas oclusionales, nrenaración de cavidades sin refri~eración, exce
siva deshidr2tación de la dentina, irritación de la dentina nor con 
tacto con sustancias de obturación. 

~ síntoma nrincinal eR el dolor de mavor o menor intensidad, -
una característica eecenciRl de la hineremia es oue el dolor es ur~ 
vacado, es decir oue se ryresenta cuando el irritante es anlicado y 
desaoarece en cuanto es r~tirado. Si nor el contrario el dolor nér
severa m~s tiemoo, e incluso aumenta, no se trata ya de una hinere
mia, sino de una nulpitis. ~l tratamiento consiste en retirar lo más 
oronto uosible la causa irritante. 
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1.1.2.1.2. Pulnitis 
Implica un mayor o menor r,rado de inflamación de la pulpa. 

La pulpitis es como regla, un nroceso irreverRibl8 ~ue tennina en -
la necrosis pulpar. Representa la resnuesta de la pul~a a estímulos 
capáces de producir alteraciones inflaraatori~s. 

~i tis agu,da 
Serosa (Infiltrativa) 

La pulpítis serosa, es una congestión intensa pul~ar. Es en re~ 
lidad una hiperemia avanzada y pertenece a las pulnítis cerradas. Su 
evolución es casi siempre aeuda. Se origina a partir de tma hipere
mia pulpar con persistencia del irritante que la causó. Su signo c~ 
racterístico es el paseje de gl6bulos blancos y suero sanguíneo a-
través de las paredes de los capilares. El infiltrado de hematíes -
en el tejido nulpar y la formación de trombos en los vasos, es otra 
de sus características, en es~a fase se denomina hemorráeica. Bstos 
cuadros defensivos generalmente se forman frente a la zona de ataoue. 
A diferencia de la hiperemia el dolor es espontáneo y de mayor dur~ 
ción, es decir aue aunoue el irritante es retirado, el dolor conti
núa varios minutos y aún horas. Las oruebas Rl calor, al frío y a -

. la electricidad, generalmente dan resouestas posi tiva.s. El tratamie!! 
to aceptado es la nulpectomía no obstante alp:unos autores aconsejan 
la nulpotomía. 

SÜnurativa (Abscedosa,purulenta) 
Por pertenecer a la clase de ~uloitis cerradas, la formación del 

absceso constituye -¡ior los fenómenos de e:-::ua!1ción y presión en e_l -
tejido oulnar, una de las nulpitis más dolorosns. ·La pulnitis supur~ 
tiva es un estado avnnzado de nulnitis serosa, La presencia de in
fecci6n es un factor muy imnortante narR el nroereso de la enferme
dad, por la licuefacción del tejido oulr:ar y el consecuente acÚ.'!lulo 
de pus y exudado. Debido a CtUe la uulna está contenida en una cáma
ra de paredes inextensibles, y sólo se comunica con el resto de los 
tejidos neridentales por un conducto y un forár:ien, oue además, con 
la edad del diente se reduce sencibleme~te, y cualouier vol~men ex
tra en el tejido pulnar, ( ir.flamaci6n, absceso) cor.iprirne lR.s fibras 
amielÍnicas las cuales transforrr.an este tipo de estír.iulo (comuresión) 
en sensación dolorosa. Por esta causa el síntoma urimordial e incon 
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fundible de la oulpitis supurativa, es el dolor violento, nulsátil, 

severo y angustioso aue se nrolonga durante un lar~a periodo. Lo a~ 

menta el calor nor dilatRción interna del exudado y lo nuliza la.aEli 

caciñn dP frío nor la contracción mínima pero sencible, del vol~~en 

seronurulento intra-pulnar, r;1 tratamj_ento consiste en abrir ureent~ 

mente la cRmara pulnar para aliviar la nresi6n, y la pulpectomía. 

Pulnitis cronica 

Ulcerativa (Ulcerosa, traumática) 
Es el resultado de la exposición violenta de la oulna, acciden

tal o intencionalmente. Denendiendo del traumatismo y de la porción 

coronaria fracturada, la nulna puede estar totalmente expuesta o e~ 

bierta por una deleada cana de dentina. Todos los estímulos -producen 

dolor y el diente nuede y.n·esentar Movil.irlad. El. tratamiento denend~ 

rá en nrimer lugar, de la erlact ~el diente. Si es un diente cue no ha 

comnletado la formaci0n de su raíz (aoice inmaduro), la nulnotomía 
es el tratamiento indicado. :!:n ser:undo lu~ar denenderá del.momento

en oue el operador tenga onortunidad de intervenir. 

Hinernlásica (Pulposis hiuernlÁ.sica., nóliuo nuluar) 

Es una inflamación crónica de la 11ulua. Comienza como pulTJitis; 

Clínicamente,se observa de inmediato destrucción de la norción cor~ 

naria del diente nor caries, sobre todo interproximalmente, elevánd~ 

se de la corona hueca, ~uede verse un hon~o de tejido uuluar con vi _ 

talidad, firme e insencible, solamente duele a la masticación de a]. 

mentos duros y a la exnloración con instrumentos a¡ni.dos. Se le uue

de confundir con un nólioo P-ine;ival. Se oroduce e;P.neralemente en di 
entes jóvenes. 'La nul'!Ja jÓven con i:r.fl8:"1Rción crónica, amuliamante 

exnuesta nor caries en su oarte oclusal es la orecursora de esta nr.~ 
liferación Única en su p:énP.ro. LFt canacirlad de la nulna jóven oE.ra 

resistir la necrosis, es arande. La nroliferación rlel tejido conecti 
vo ir.flamatorio es el arma emnleada. 'mtre otras cosas, noroue el -

anorte sanP,ttÍneo es :=ibunrlante debido al forÁmen anical amnlio. !:s -

cono si la clestrucción rle la nuln::i fuerr-< detenida nor la creación de 

una zrma amortiP-ttRdora de te~ido nuevo, rlonrle se concentra el ,"'rueso 
de la batalla inflamatoria. El tratP.miento RCO!'ltumbrado es la nul- -

pectomía, !Üf-1.inos autores recomiendan reducir con fármacos la masa 

pulpar antes de intentar el tratamiento de cnnriuctos, con el objeto 

de evitar el sanvrarlo nrofuso, oue entre otras cosas comnlica el 
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tratamiento. 

1.1.2.1.3. Necrosis (Necrobiosis) 
La necrosis pulpar, es la muerte de la pulpa, término de sus 

funciones vitales. Ale;unos autores la denomirirm n>crobiosis, signi

ficando muerte pulpar pero sin infección. Por lo t:>.nto lA. causa pri!:!_ 

cipal de necrosis sería todo tipo de pulpitis cerrada sin tratnmie~ 
to o abandonados a su propia evolución, trau~atisnos no violentos a 
la pulpa irritan tes térmicos, auímicos, etc. Es la compniíera const::,!! 
te de la inflamación en el seno de la pulpa, precede a la re~enera
ción de los odontoblastos en la reparación pulpar. Como la puloa e~ 

rece de circulación colateral imuortante, la destrucción tisular no 
se localiza como sucedeiía en la mayoría ~el tejido conectivo. La -
inflamación puede afectar a la pulpa lentamente o con rapidéz. La -
conversión de una pulua inflRmada en una necy-ótica, puede ocurrir en 
cuestión de horas como puede llevar afies. Ciertos elementos de la -
puloa original, como las fibrillas nerviosas, pueden subsistir más 

que el resto, pero finalmente la destrucción es completa. La respue~ 
ta al frío y a la corriente eléctrica son negativas, y puede haber
respuesta positiva al aulicar calor, nor la dilatación de gases del 
~onducto. E~ diente puede estar móvil. Hay necrosis oue duran años 
asintomáticas totalmente, y otras con violenta manifestación ,como
las producidas por obturaciones de acrílico y cilicatos mal realiz~ 
das. El tratamiento es la pulpectomía. 

l.l.2.1.4. Gangrena uulnar 

La gangrena pulpar es la necrosis de la nulna con infección. Ge 
neralmente se origina de oulpitis abiertas como son las pulpitis ul 
cerosas no trat17das a tiempo adecuadnmente, o en pulnas cerradas 
por invasión de gérmenes de la cáries, por nroblema neriodontal y -

por vía sanguínea (proceso denominado anacoresis, el cual no ha si
do d~mostrado suficientemente), Su sintomatolor,ía es similar~ la -
necrosis, aunoue en la P.ªn~rena el dolor es más severo, pues f,ene
ralmente coexiste una comnlicación aoical. El tratamiento consiste
en drenado si hay comolicación auical, dejar en infraoclusión y abi 
erto el diente,o con una cura antiséntica. Después se procede a ha
cer la nulpectomía. 
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l.l.2.2.1. Pulnoeis 
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Es un tc>rmino usndo nara desimar una distrofia pulnar, un tre.~ 

ton10 rleFenerntivo de cRuaa de~conocicta. Innlica un tipo de altera

ci6n difP.rente del estado hinerreRctivo, nulpitis y necrosis. La de 

?ener~ci6n nulnnr, es un cambio natol6Fico nroRresivo del tejido 

pul nar hacia nna c1 if:minuci ón de su funcionabilidad como resultado 

del mismo tejirlo o nor el d enósi to de un mnterial anormal en el tej];:, 

do o la combinnci6n de los dos. 

PulooPis Atrófica (Atrofia nuloar) 

LR nulnosis atrofien es un nroceso degenerativo, caracterizado 

nor la disminución de tEmano y foTITJa de las células ouloares. Lao -

alter2.cir:ne~'l "!tróficas, se nre~.rmtan <·eneralmence cuando "le trata un 

diente adulto. ~:n to<i~rn lo.s niiluns :'e nroclucen numerosas alteracio

nes como rB~Fo característico del Rvance r!P. la edad. La caries den

tal, los nrocerhmientoR oneratorios y los tr:<urnatiemos leves, :iue- -

den acelerar el 'Jroceso. La mayoría de los R.utores considP.ran oue -

estos trastornos son narte <'le la <itrofia fisiolÓP:ica oor envejeci

miento. La resnuesta a nnAeb2s ténnicas y eléctricas suelen ser ne~ 

~ativas. La coloración del diente e~ amarillenta y la c~mR.ra nulnar 

y el conductos est~n vacíos, sólo en la zona auical nueden encontrar 

se restos nulnares. 

1.1.2.3. Resorciones ideonáticas 

Es el t~r~i.no anlic~do "' una distrofia peculiar de la nulna oue 

acaba en la dest~Acción rie lo? tPji0os rluros del diente. 

1.1.2.3.1. Resorción interm1 ( Resorci6n rlrmtinaria interna, mancha 

rosarl.a, nulnoma, A:ranuloma interno de la nulna) 

Js ln resorci.dn de la drntina, nroducida al narecer nor los den 

tinoclastos. Anarece tanto en la c~nara nulnar cono en el conducto 

riel diente. :tanio!l'rF.\fi.camer:te tienl? la forma de bombilla el4ctrica 

cue.r.rlo se nro<luce en el conducto. Guanrlo anarece en la corona, ore -

sent:oi una coloración rosada, Alm.tnRs veces suele haber manifestación 

de rlolor, cero P'B!"PnerRlmente se descubre durante exámenes radioló

~icos ~nsuRles. ~l tratamiento es la nuloectomia, cuanto antes se -

realice siemnre será mejor, nues exi~te el oeliaro nue la resorción 

perfore ha~, ta neriodonto, convirtiéndose en una comnlicación. 'Puede 
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disminuir lueeo rle un tiempo, y empezar la renaracjÓn. Su etioloGÍR 

es desconocida. 

1.1.2.3.2. Re!lorción externn (Reflorci6n cemcntaric1 exb!rna) 

¡;:5 una forma de resorción que comienza en el :ejido conectivo 
periocl ontal y no en la nul rya. L2_ cnunn m.-\ s frecu :it e son los t rau

mati smos no violentos, reimnlrmtacioncs dcn•,:'.rian, trnt~n!r;ntos or

todónticos mal planificados. Su etiolop:ía sro ciesc·..nocidé,. Puede con 

. fundirse con una resorci6n inten1a oue comunicó e 1r. neriodonto. Exis 
te dolor a la nercusión, resnuestas nositivP.s a 1:1.fl prt1ebas térmicns 

y el~ctricas, por persistencia de la vitaliriad pulnar. Si la resor

ci6n se infecta, los síntomas serán similares al absceso neriodontal. 

Bs dificil el tratamiento exitoso, casi.sie~~re S! descubre tardía

mente o muy avanzado. Si el caso lo Derrni te :oe ha~e la nulncctomía 

luep:o de hacerla,se levanta un cOlf2.jo para obturar con n.malp;ama -

excenta de cinc la zona resorvida. 

1.1.2,4. Enfermedad perianical 
Una infecci6n bucal ouede ori~inarse en la pulua dental y exteg 

dP.rse através ele conductos radiculares hacia los tejidos periapica

les o en los neriodontales suoerficiales y desnu~~ exnandirse por -
el hueso esoonjoso, clesdp ahí nuede perforar la cortical externa y 

extenderse hacia diversos espacios tisularefl o der;care:arse fuera de 
la membrana mucosa o 11m1 suuerficie cut8.nea libre, Puede nuedar lo

calizada o extenderse en forma difusa. La exter.sión de ·la enferme

dad cienende de una variedan ne factores y circunstancias capaces de 

modificar su curso en cnalruier momento. 3i el absceso no se evacúa 
este producto acuoso nuede ex~erimentar rcsorci6n hacia la sangre. 

A veces nermane?e línuido loculado dentro de una envoltura fibrosa, 
la cual uroduce un· nuiste. 

Interrelación de la infeccion nerianical ,, 
Pulpitis 

aguda crónica 
PeriodÓntiti~ aoical 

Rf'.Uda crónica 
Absceso nriauical ~ ~ 
agudo~ crónico 

~ranuloma neriapical 
(uiste periodontal -..,. 

o~teomielitis -----
ªf.llºª crónica 

~ ~ focal -""Periostitis '>l.. 
Celulitis A~sc~so 

difusa 
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l.l.2.4.1. Absceso periapical (dentoalveolar, apical, alveolar ªlS!:! 
do) 

Es un nroceso sunurativo agudo o crónico de la región periapical 

del diente, y suele resultar de una infección pulpar que ee extien

de através del agujero a~ical a los tejidos periapicales. Antes de 

formarse el absceso, la infección nuede nroducir celulitis de la r~ 

gión atacada, el naciente suele experimentar gran dolor hasta que -

la infección se circunscribe y forma un absceso verdadero. Cuando -

este invade los tejidos blandos F,eneralemente hay un periodo antes 

de formarse, en el cual las estructuras celulares de la región apa

recen densas y duras. Su tiemno de evolución suele ser de quince 

días en adelante. Además de uresentar dolor, fiebre y fistulización 

el diente se encuentra ligeramente extruído de su alveolo. Es una -

lesión de progresión tan rápida·oue excepto nor un leve espesamiento 

del ligamento periodontal, no suele dar evidencias radiográficas de 

su existencia. ~l área de suouración está comnuesta princioalmente 

por una masa central de leucocitos polimorfonucleares en desintegr~ 

ción, rodeada nor leucocitos viables y lifocitos. Hay una dilatación 

de los vasos peridentales adyacentes. El tejido oue rodea la zona 7 
de supuración contiene un exudado seroso. El tratamiento consiste en 

la canalización, para eme se efectúe el drenaje ouirúrgico. Cuanto-. 

más pronto se drena el absceso, tanto más pronto se aliviarán los -

síntomas. 

l.l.2.4.2. GrA.nuloma perianipa.l (apical, periodontitis periapical, -

neriodontitis apical crónica) 

Es la secuela má.s común de la nulni tis. Escencialmente es una -

masa localizada del tejido de ~ranulación formado como reacci6n a la 

enfermedad. Sin nin1'11na característica de tumor. La nrimera manifes 

tación de aue la infección se ha extendido más elld de los confines 

de la pulpa dental, puede ser una acusada sencibili~ad del diente a 

la nercusión o dolor leve ocasionado al morder o masticar alimentos 

sólidos.· La sencibilidad se debe a hineremia,edema e inflamación del 

ligamento oeriodontal. .Muchos LTranulomas son totalmente asintomáti

cos. Por lo general .no hay "!'Jerfora.ci6n de hueso y la mucosa bucal, 

que lo cubre con formación de una fístula, salvo ciue la lesión ex -

perimente una · axacerbaci6n Bf!Uda. Las características radiográfi
cas, son el enerosamiente del lieamento oeriodontal en el ápice ra-
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dicular. A medida aue la proliferaci6n del tejido de granulación y 
consiguiente resorci6n ósea continúan, el,eranulorna periapical apa

rece como una zona radiolúcida de tamaño variable, en apariencia 
unida al ápice radicular. El ganuloma periapical ·me se genera co:no 
proceso crónico desde el comienzo y no pasa por une. fase aguda, e:n

pieza como una hiperemia y edema del ligamento pe~iodontal, con i~

filtración de células inflamatorias crónicas, pri<Ci!Jalrnente linfo
citos y plasmocitos. En ocaciones hay resorción microscópica o hasta 
macroscópica del ápice radicular. La pérdida de lH vitalidad ouln~r 
y la presencia de tejido epitelial son caracterís:icas distintiva2 
del granuloma.,El tratamiento consiste en la extr~cción del diente 

afectado, o en ciertas circunstancianel tratamiento radicular con o 

sin apicectomía. Si se deja sin tratar'se transfor::ia en un ouiste -

periodontal, por proliferación de los restos epiteliales de la zona. 

1.1.2.4.3. Quiste neriodontal apical (periapical, radicular, apical) 
Es una secuela común pero no inevitable del eranuloma periapical 

Que se origina como una consecuencia de infección bacteriana y nec~~ 
sis de la pulpa. Consta de una cavidad patológica tapizada de eoit~ 
lio escamoso estratificado, oue contiene líouido auístico compuesto 
principalmente de cristales de colesterol y restos necr6ticos. La -
mayor parte de los ouistes apicales son asintomáticos, y no dan in
dicios evidentes de su presencia. Es raro que el diente duela o es
té sencible a la percusión. Este tipo de ouiste muy pocas veces ti~ 
ne Ún tamaño tal que destruya hueso y menos todavía aue produsca e~ 
panaión de las lámin?s corticales. Es una lesión oue representa un 

oroceso inflamatorio crónico y se desP.rrolla sólo en periodos nro
longados. A veces puede :iresentar exacervación aguda del proceso i_Q, 

flrunatorio y transformarse rápidamente en un ab3ceso oue a su vez -
evoluciona hacia una celulitis y establece una fístula. 8sta reaccidn 
es de causa desconocida, Pero podría ser por pérdida de resistencia 
local o generalizada de los tejidos. Radiográficamente es idéntico 
en gran parte de los casos, nl granuloma apical, puede ser de mayor 

tamaño que el granulorna, :cero es variable. Aparece corno una 7.ona ne_:: 

fectamente circunscrita. ~l tratamiento como cirugía preventiva se
ría la nulpectomía, si persiste después de seis meses o un año se -
interviene ouirúrgicamente. El cambio de granuloma a ouiste es rel~ 

tivo. 



25 

1.2. Teranéutica neriodontal 
La finalidad del tratamiento periodontal es detener el proceso 

de destrucción del periodonto, aue de otra manera llevaría a la -
pérdida de los dientes, y establecer condiciones bucales conducentes 
a la salud periodontal, 

El nlan de tratamiento es un nrograma oreani7ado de orocedimieg 
ton para eliminar sie;nos y síntomas de la enfermedad y establecer -

la salud. Un plan de tratamiento se basa en los hallazgos del exá
men, en el diai:;nóstico, e!1 la etiología presuntiva de la enfermedad 

y en el pronóstico, así como también en base a las necesidades del
uaciente. 

En suma los procedimientos a seguir en el exámen, rliagnóstico, -
uron6stico y plan de tratamiento son los siguientes:. 

+ l. Exámen: 
a) Entrevista: 

a.l. Estadística básica (dental). 
a.2. Molestia nrincipal. 

a.3. Historia médica. 
b) Ex:ámen intrabucal. 
c) Exámen radioP,ráfico. 

+ 2. Diagnóstico. 

+ 3. Pronóstico. 
+ 4. Plan de tratamiento: 

+ a) Raspaje y alisamiento radiculares. 

+ b) Instrucción del control de placa (se repite en seciones su-
cesiva~). 

o c) Ajuste oclusal preliminar. 
+ d) Raspaje radicular. 

o e) Eliminación de otros factores extrínsecos (mRrgenes desbor-
dan~es) extracciones, obturaciones temnorales. 

+ f) Revaloración. 
o g) Ferulización temnoral. 
o h) Ciru~ía. 

o i) Peoueños movimientos dentarios. 

o j) Ajuste oclusal definitivo. 

+ k) Rasnaje radicular y enseñanza del control de olaca. 

+ 1) ExÁmen nosterior al tratamiento. 



o m) Plan de tratamiento restaurador. 
o n) Establecimiento de un pro~rama de mantenimiento ( después 

del tratamiento) de atención periodontal nreventiva. 

+ Pasos obligatorios en todos los pacientes. 

o Usar cuando se precise. 

1.2.1. Raspaje radicular 
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Raspaje radicular son los procedimientos oue se realizan para -

limpiar la superficie radicular de dep6sitos de cemento blando o ~ 
goso. Hecho con minuciosidad deja la superficie radicular lisa, li~ 
pia, dura y pulida. El raspaje radicular es el tratamiento fundame_!:! 

tal de la inflamación periodontal. En casos simnles puede ser el ú
nico tratamiento necesario, en casos avanzados en que es imposible 
hacer otro tratamiento, el raspaje nuede constituir el único trata
miento a se¡:ruir. En todos los casos el mantenimiento del estado de 
salud después del tratamiento, se realiza mediante raspajos periódi 
coa y un programa de control de placa. Dado aue la remoción de irri 
tantes es el tratamiento oositivo de las inflamaciones periodonta
les, se recurre al raspajo más oue a cualquier otro tratamiento pe
riodontal. Su finalidad es lR eliminación de la bolsa periodontal, 
debido a oue en ella está contenida la actividad bacteriana, así c~ 
mo espículas de cálculos cubiertas de placa, oue son fuerte irrit~ 
ción y hacen las veces de focos sépticos del nroceso inflamatorio, -
propiciando la nrofundidad de la bolsa. 

Cuando se retiran los denósitos calcificarlos y no calcificados, 
la unión dentogin..a.:ival enferma puede cicatrizar. El tejido inflama
torio crónico de la lámina propia tiene posibilidad de ser reempla
zado nor tejido conectivo jóven compuesto por células de reserva, -
otros elementos fibrosos y células sani:,U'Íneas, así la bolsa se convi 
erte en surco sano. 

El rasnaje radicular es narte de todo tratamiento de gingivitis 
y periodontitis. Erradica al¡:runas bolsas más someras al resolver la 
inflamación. Debe preceder a la mayoría de los procedimientos oui
rúrgicos, nues crea un medio máR limnio, reduce la hiperemia, el ed2 
ma y mejora las tendencias de cicatri7.ación de los tejidos. Se repi 
te durante nrocedin.ientos ouirúrgicos y después de la cicatrización 
nara asep.urar la comnleta limpiesa y pulido a fondo de los dientes,. 

para nue el paciente pueda mantener la salud gingival, mediante la 
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adecuA.da higiene bucal. 

Instrumental 
Todos los instrumentos utilizados para el raspaje radicular, r~ 

ciben el nombre general de rasnadores. 
Hay cinco grupos de instrumentos, aue se clasifican de acuerdo 

a la forma y el diseño de sus nartes activas o modo de acci6n: cin
celes, a?.adas, hoces, limas y curetas. El cincel, la azada y la hoz 
están diseñadas pRra extirnar cálculos voluminosos, mientras rue las 
curetas y las limas están destinadas al alisarlo más fino y último -

de la superficie radicular en el fondo de la bolsa. 

Explorado~ de bolsas 
El explorador de bo~sas, sP. usa nara determinar la profundidad 

de la bolsa, la cantidad de cRlculo y la fnrma de las bolsas antes 

de comenzar su limnieza. Es indispensable para la determinación de 
la textura y las características de la sunerficie radicular. Cuando 
el nerueño extremo doblado se coloca con su costado contra la supe~ 
ficie del diente y se le guía hacia adentro de la bolsa, trasmite a 
los dedos del operador la nercención de las características de la -

sunerficie radicular. 

Cincel 
El cincel está diseñado para la remoción de depósitos calcific~ 

dos suprag-in,p:ivales v-andes, esnecialmente los que se localizan en 
la regi6n rnandibular a~terior. Cuando los cálculos ocupan lA. 7.ona. -

internroximal y lin1:.;i1al, se usa el cincel en sentido vestibulolin~ 
al con un movimiento de impulsi6n para desprender la gran masa cal
cificada, 

Azada 

El instrumento en forma de a?ada, se emnlea para r~mover cálcH 
1os accesibles. Estos instrumentos de tracción se u~an en la zona -
sub~in~ival únicamente cuando la encía se senara con facilidad. 

Hoz 

Les hojas de al1<Unas hoces son rectA.nJ".Ulares y muy finas. Se las 
nuede usar con movimientos de tracción o imnulsión. Las hojas de 

otras hoces son triAn!l'.U1ares en su corte transversal y s6lo se las 
utiliza con movimientos de tracción. La hoz i:,rande y en forma de 
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gancho es útil para la superficie lingual de los incisivos inferio
res. zona difícil de alcanzar con instn.unentoe más cortos. Las hoces 
con contraángulo doble, son aptas para zonas interproximales de pr~ 
molares y molares. 

~ 
Las limas tienen una acción bastante similar a la de tres a 'ci!l 

co hoces de un juego. Están preparadas para ser 1isadas en bolsas 
profundas de entrada estrecha y en bolsas tortuosas inaccesibles a 
otros inatnunentos, oero su afilado es difíciL 

Cure tas 
Las curetas tienen forma de cucharilla, poseen dos bordes acti~ 

vos y i:>or ello, desempeñan dos funcione~; elimina la pared blanda -
de la bolsa y sirve como alisador de la superficie radicular. Las -
dos funciones se realizan generalmente en forma simultánea. Las cu
retas están diseñadas como instrumentos de tracción e impulsión. La 
cureta de tracción se apoya sobre el diente de modo que su hoja for 
me un ángulo de 80 a 85 grados (inclinación negativa). La cureta de 
im~ulsión tendrá con el diente un ánr,ulo de 15 a 25 grados. Se pue
de usar la cureta de impulsión como instrumento de tracción y lo i!l 
verso, combiando el movimiento de muñeca para cambiar el ángulo de 
inclinación. 

La cureta es el instrumento más usado para el raspaje radicular 
y curetaje. Su diseño nermite la fácil entrada en las bolsas para -
eliminar los depósitos, y también resulta fácil de afilarla. Se ore 
fieren las curetas nara el alisado radicular final, poroue dejan s~ 
perficies más lisas. En el nulido final se harán movimientos en di
ferentes direcciones, para ctibrir la totalidad de la superficie ra
dicular. 

Princioios ~ raspaje radicular 
Limoieza del ~ oneratorio 

Si las superficies expuestas se hallan cubiertas de ,R'randes can 
tidades de placa y materia alba, se comienza por usar pómex fino, -
Silex o silicato de circonio, con una tasa de caucho, montada en el 
torno, nara ouitar estos denósitos blandos. Esto dejará el campo de 
operaciones más limpio y permitirá una mejor visión. 
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Anestesia 
No es necesario usar Anestesia salvo si hay sencibilidad gingi

val o denti:iria. r.os nAc1 entes con P.ntecedentes de fiebre reumática, 

cflrdiotJRtía VAscular, o uveítis, diabetes etc 1 se orotef"eré.n adecu~ 

damente mediante !'ntibiótico a.ntei;> del tratAmiento, T)Oroue el rasp_§; 

je produce bacteremia transitoria. 

Anovos 
El correcto anoyo de los dedos es el primer requisito T)ara la~ 

instrument.ación rriinucios11.. Es imnortante para imnedir la lesión de 
los dientes y tejidos del naciente¡ así como nara la comodidad de -

ambos. 

Secuencia sistem~tica 
Los dientes se rasnan con or~en v secuencia sistemática. Hay dos 

m!'lnerBs, una, es rasnar a fondo ··cada diente, comriletando toda la b.2, 

ca, la otra, es seleccionar un determinado cuadrante y usar un ins
trumento en todas las suner~icies dentarias a las oue sea aplicable 

desuués se cambia el instrumento y se renite el nrocedimiento hasta 

raspar lo mÁs nosible todos los cuadrantes. 

El segundo métono de ras~aje rlemanda varias sesiones, ee decir, 

cuadrante ~or sesión, aún RAÍ el método e~ eficiente. La extensión 

del rasna.je depentle del estado ne los tejidos, de la cantidad de cá!_ 

culo y del tiemno reservado nara el naciente. 

Anósitos 

Se utiliza alloyo preonerB.torio de desnlazamiento, con la final! 

dad de reducir ,el edem:=t y f:=icili tar la visi6n de los depósitos. El -

apósito Re dPjR entre uno y tres días antes del rasnaje, y se nuita 
de un diente cada ve~. 

LOA anósitos preoneratorios se utilizAn en determinados caRos -

dest:Jués del rasn~, je rarl icular. 3~to ti ende n reducii: lR hemorráf'i:=l 
y el dolor nostoperatorios y contribuye a la comodidad del naciente. 

Ultrasonido 

Los instrumentos ultrasónicos, Re util.izRn corrientemente !)ara 

rasnPr raíceR y oui~ar cálculos. Puncionan ReP'Ún el nrincinio de la 

maeneto·constricci6n. Cuando el vásta~o metálico, oue es oarte de 

la pie:i:a de mano ultrasónice.~se somete a la acción alterna de Ul'l 

camno mal':nético, lévemente, su lon¡;>:itud disminuye y aumenta alterna 
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damente. Esta secuencia al t"er.'lada mueve la punta hacia atrás y ade -
lante, en la misma dirección del vástago, a una frecuencia de alre
dedor de 25000 ciclos por seg~do. La lonei tud dP.l movimiento es de 

0.025mm. 
ri efecto de lR energía ul-r;rasónicA. Robre lof' dientf!s y encíP.R 

varía o nó muy poco dejRndo u.~a formn característica, finR, puntea
da. o p;ranular de diversa prof,;.ndidP.ri., El efP.cto nrincipnl sobre el 

tejido blando es la fragmentación y eliminación rl•ü revestimiento -
del surco y tejido adyacente (curetAje p,in~ival). 

La cicatrización de las heridas producidas por los instrumentos 
últrasón1cos es similar a la de las heridas producidas por instru

mentos manuales. 
Una vez prenarado el instr~~ento a la menor notencia comnatiblc 

con la eficacia, se moveré. la T.Junta entre los dedos para evitar la 
excesiva vibración y la producción de calor. La pieza de m~no y la 
punta se anlicarán con presión muy leve en movimiento de nlume.o o -
de pincel. El tiemno de anlicación ser~ tán corto como se considere 
práctico. Una tn.tía razonable para una zona determinada de sunerficie 
dentaria es una máximo de seis ~ovirnientos ele vaivén. Cuando se tr~ 
baja con uc instrumento ultras6nico en las bolsas se deberá usar un 
instrumento de ~ercepción táctil ~eriodontal, Se usará ún chorro de 
agua abundante particularmente en laR zonas donde el flujo de la 
punta esté dificultado (sub~in~ivalmente). Es imuortan~~ no usar nu~ 
tas con suoerficies ásneras o con salientes oue oodrían rayar la su 
perficie dentaria. 

Está indicado en la fase inicial del tratRmiento y cuando los t! 
jidos son hemorrá~icos. El lavado del camoo ayuda a la extirnación 

de cálculos du~ante ciru~ías ~e~iodo~tales, así como para la elimin~ 
ci6n de cálculos sunrapineivales abundantes. ~'n la gineivitis ulcer~ 
necrotizante, ayuda a la resolución de la fa!'le aguda de ésta. enfer
merlad. Se debe tener cuidado en nresencia de incrustaciones o de c~ 
ronas de norcelana cocida. Las s~perficies radiculares tratadas con 
rasparlor ultrasónico deben ser terminadas con curetas. 

~ exámen 
Las ?.onas rasparlas se volverán a inspeccionar atentamente en B! 

sienes ulteriores. Incluso con el raspaje más minucioso pueden oue-
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dar al,ininos fragmentos de cálculos que produscan inflamación persi~ 
tente. r::n esos casos, el color rojizo o azulado de la encía que co~ 
tiene depósitos calcificados, destacan contrastando con la encía r~ 
sa sana. Al resolverse la inflamación, al~nos fraprnentos remanentes 
de depósitos subF,inp,ivales, se convierten en supragingivales. 

Pulirlo 
Una vez concluido el raspaje radicular, los dientes se pulen con 

a~entes nulidores finos. El pulido se hace con u.na tasa de caucho -
montada en el torno,sobre las zonas accesibles del diente, Las supe! 
ficies interproximales se nulirán con palillos de madera rle balsa o 
con un ~ortapulidor y cinta dental encerada ancha, o con tiras de 
nulir de lino finas. Al pulir con el portapulidor úsence puntas de 
madera de naranjo. En superficies aue demanden más oue un pulido con 
pómex se usarán discos abrasivos finos. Existen contraángulos para
limpiar y pulir intei'proximalmente. 81 agente pulidor más usado es 

la pasta aue se compone de pÓmex y glicerina con correctores del s~ 
bor y el color. Se añade fluaruro de sodio o fluoruro estanoao para 

un efecto desencibilizante. 

Solución reveladora 
Una vez completado el pulido, es conveniente usar una soluci6n 

reveladora (0.2 ~de fucsina básica, eritrosina, yodo de Skinner o 
de Churchill) pa.ra asegurarse de oue se han eiiminado todos los depQ 
sitos. Las· manchas pardas.o rojas, son material ~ue.no se ha elimi
nado. Estas zonas se rasparán y pulirán hasta retirar el depósito. 

Afilado de instrumentos 
Todos los instrumentos oue se usen en el raspaje radicular, cur~ 

~aje y procedimientos ouirúrgicos deben estar filosos. Un instrume~ 
to filoso lesionará menos los tejido duros y blandos oue uno romo. 
Para afilar estos instrumentos se usan piedras fina~ de Arkansae o 
piedras de India, oue al irse desgastando toman la forma del inat~ 
mento. 

1.2.2. Hi~iene bucal (control de placa) ~masaje ginITT.val 

La higiene bucal y el masaje gingival son procedimientos que re~ 
liza .el paciente para el~minar la placa, los depósitos blandos y r~ 
siduos de los dientes, para aue la encía. sea firme y aumente la coE 

nificación del epitelio. La higiene bucal adecuada es necesaria 
p~ 
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ra ayudar a curar la enfermedad periodontal infla~atoria, y para ma~ 
tener el estado de salud, oue se consigue principalmente eliminando 
regularmente la placa, considerada la causa nrincinal de la infla~~ 
ci6n gingival. Por ello, la hieiene bucal es tera~éutica y profilá~ 

ti ca. 
Los objetivos principales de la hieiene bucal casera. son: 

l. Reducir la cantidad de microorganismos sobre ~es dientes. 
2. Favorecer la circulación. 
3. Favorecer la cornificaci6n del epitelio y hacer 0ue los tejidos 

eine;ivales sean más resistentes a la irritación mecánica. 
Los reauisi tos del cuidado, variarán de paciente a paciente e -

incluso en diferentes 7.0nas de una misma boca. 

1.2.2.1. Técnica~~ dental~ 
l. Extraerse 45 a 60 cm. de hilo dental no encerado del tubo (1Ue lo 

contiene, cortar la lone;:itud deseada con el di~positivo filoso. 
2. Envolver el hilo tres veces en el dedo medio de la mano izouierda 

y.tres veces P.n el dedo medio de la mano ~erecha, dejanno un es
pacio de 2.5 a 10 cm. entre las manos, Los índices y los pulgares 
deben cuedar libres. Usarlos nara guiar el hilo. 

J, Pasar eón suavidad el hilo por los puntos de contacto para evitar 
que se lesione la encía. 

4. Tensar el hilo e~tirándolo, presionar el hilo contra el diente y 

llevarlo por debajo del mRreen r,in~íval libre de la ~anila. 
5. UnR vez el hilo dentro del surco, 8Ujetarlo con firmeza contra lt 

superficie me~ial, ejerciendo nresión con las dos manos (hacia -
distal. Llevar hacia anical hasta encontrar resistencia. Desnués 
~uitando ~lRca, moverlo hacia inci~al hasta el punto de contacto 
sin llegar a nasarlo en este momento. Repetir el ~rocedimiento -
en la superficie proxi~al vecina. 

Auxiliares ~ cuidado dental ca~ero 
De importancia primaria como Ruxiliares de la· limnieza: 

l. Cenillo (manual o eléctrico), 
2. Hilo dental (encerado o no encerado). 
J. Soluciones o tabletas reveladoras. 
4. Cor16n de alp,odón de cuatro cabos. 
5, Palillos. 
6. Cepillo unipenacho (mnnual o el,ctrico). 



7, Tiras de easa, 
B. Anaratos de irri~aci6n con agu~. 
9. Dentí:fricos. 
10. Erijua{"atorios. 
11. Ce~illos interdentarios. 

De importancia orimaria como auxiliares del maAajer 
l. CuñAs de madera de balAa (Stim-U-Dents) u otros J_:Jalillos. 
2. Estimulador interdentario (de plástico o de caucho), 
3. Estimulador ~ine.ival (como tasa de caucho), 
4, Masaje digital. 

1.2.2.2. Cenillado 
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La frecuencia del cenillado debe ser una ? ~os veces al día, p~ 
ra eliminar la nlaca y los resíduos, y oara estimular los tejidos -

circundantes. 
Debe comen?.arse desde atrás avAm:ando h1:1cia la re,!!'.iÓn anterior 

para volver a la región nosterior, en el lado opuesto del mismo ar-

co. 

Cenillos 

Existen cenillos mrutuales y eléctricos, de acuerdo a las neces! 
dades ~el oRciente, oero en la mayoriR rie los casos se preferiri el· 
manual. 

El maneo del ce"!'illo "1?..nual debe tenP.r una forma tal que oermi
ta una presión firme y cómoda. La narte activa será lo suficiente
mente peoueña ne.ra oue oermi ta BU fifoil introducción en todas las -
7.onas de la boo.a, 11ero lo suficiE>ntemente P'rande narA. abarcar varios 
dientes a la vez. 

Las cerdas deben ser de i.a1.ml lonl?'i t11d. Si !'ton blandas, deberán 
hallarse muv cerca una de otra, disnue~tas en dos o mP.~ hileras. Si 
son duras deberán e~tar e~nRciaclas en dos o tres hi~eras. Las cer
das pueden ser naturales o sintéticas, éstas últimRs son mejores oor 
su fácil ·limnieza y durabilidad. Sus punta.s son reooncteactas, con un 
diámetro de 0.01 a 0.02 mm. 

Técnica de ceoillado· 
Técnica íntersurcal (Bass) 

E:l método intersurcal fué preconi7ado nor Talbot en 1899 y nor 
B~~s en 1944, Incluye un intento de lim~iar el surco. Esta técnica 
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elimina la p1aca del márp,en p,in~ival expuesto y ?.lrededor de medio 
milímetro dentro del surco. Los surcos se lim'!lia~ mejor con hilo. 
La superficie oclusal se limnia con un movimiento vibratorio de lns 
puntas Pobre ella, 

Técnica intersurcal moñificada 
m eAta técnica se utiliza un Ce'(lillo rml tinenA.cho de cerdas 

blandas de extremos nulidos de O.Ol mm de niñmet~o. Se coloca el c~ 
nillo de manera ~ue los costados rte las cerdas oueden sobre ln su
perficie vestibular, nalatinR o lini::t.tal de los di.entes, lAs cerdfls 
internas ouedan cerca de los dientes, y los oxtr~mos de lRs cerdas 
contra el margen i>;inP-ival de esos diente·s. Se ¡:.ira levemente el ma!l 
go hasta que las dos o tres hileras extern<1:0 de e erdas se auoyen s.2_ 
bre el rnar!!en P.:ini;ival y !'!Obre la encía insertada. adyacente a ese -· 
margen. Se imnarte movimiento de vibración en se~tido anteronosterior 
dejando oue las cerdas cernsnas al diente se introduscan en el surco 
~ingival. Desuués de efectuar el movimiento de vibrnción girar el c~ 

pillo hacia la sunerficie oclusal y comenzar la vjbraci6n ~ara pen~ 
trar en lP.a fisuras oclusales, dando la vuelta hri.cia el lado opuesto. 
Una ve7 comnletado el arco sunerior, ce'(lillRr los dientes inferiores 
de la misma manera antes descrita. 

Técnioa ~ Stillman modificada 
se colocan las cerdas sobre la encía insertada, inmediatamente 

coronaria n la unióm mucop-in~ival. Orientar las ountas de las cerd~s 
apicalmente con una an.i;i:ulación ne 45 Prados. Con los costados de las 
cerdas anoyados firmemente contra la encía, efectuar un movimiento 
leve de vibración mesiortistal simultáneamente co:i el movimiento gr!:!, 
dual del cenil}o hacia el nlano oclusal. Recomendada en hiperplasia 
gingival, con cepillo duro. 

Técnica ~ Charters 
Se introducen las cerdas entre los dientes y se orientan hacia 

incisal u oclusal con vna ane;ul11ción de 45 e;rados. UnR vez las cer
das dentro rle los esnacios internroximales, se hace un movimiento -
circulRr firme, nero fluave durante 10 ó 15 seeundos en cada zona. En 

la 7.0na line;ual anterior nuede m•a.rse la nunta del ce1lillo. 
Se recomienda cuando las ~apilas interdentarias se han retraício 

y han dejedo zonas interdentarins abiertas. 
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Técnicd circulRr 
LP.s cerdas se colocan bien arriba sobre la encía insertRda, con 

una anp;ulaci6n de 45 l"rRdos. Presionar el costado de las cerdas con. 
trA el tejido y al mismo tiemno se mueve el cenillo hAcia incisal y 

oclusal contra la encía y los dienteR con movimiento circular. Es -
anropiada sólo eb los casos en que hay cambios mínimos en la relación 

dentogineival normal. 

Cenillo eléctrico 
Indicado en los nacientes imnedidos y para pacientes sin destr~ 

ia uara manejar en forma aproniada el cepillo común. Así como en p~ 
cientes con nuentes fijos comnlicado? y en los oue tienen aparatos 
de ortodoncia aue retienen resíduos de alimentos. 

Actualmente los cenillos eléctricos tienen tres movimientos, con 
nartes actin1s removibles de filira sintética. Sus cerdas son suaves 
y la excesiva presión contra el diente, le detiene. 

El nrimer tiTJO de movimiento (A.reo oscilAtorio) las cerdas vi
bran intensamente en un arco de 60 ~rados. Debe moverse el cepillo 
eh forma de barrido arciforme, suave desde el borde incisal hacia la 
encía insertada. 

~ sep:undo tino,hace un movimiento horizontal recíproco. Esta 
acc1on· se com-¡:iara· con el movimiento de las técnicas de CharterR, i!!, 
trasurcal y de Stillman así como la técnica de Base. 

El tercer tino (el.Í-¡:itico) combina ambos (oscilatorio y recíoroco). 

1.2.3. Curetaie ginPival (curetaje de la nared blanda de la bolsa). 
El curetaje ~inM.val es una o~eración nlanificada y sistemática 

oara eliminar narte o todo el rP.vestimiento ~inPival con inflamación 
crónica y ulcerado,de la bolsa, 

Su objetivo es elimimi.r la in:flamación, erradicar la bolsa y re!!_ 
taurar la El.alud ein1.dval. El curetajP sirve oara reducir el edema 
clínico, la hiperemia o la ci:=tnosis, y nara retraer la encía. libre. 
La eliminaci6n de la inflnmación y la erradicación de alP'\lnas bolsaR 
~in~ivales o de todaR ellas, se consiPUe mediante ésta técnica, Fre 
cuentemente deja un ·contorno ~ingival fisiológico oue hace inneces~ 
ria la ciruisía. 

El término curetaje, se re:fiP.re Únicamente al tratamiento real! 

iado en el. tejido blando de bolsas ~in~ivales o neriodontales. 
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IndicacioneR 
l. En algunos casos puede hacerse simultáneament~ con el raspaje r~ 

dicular (no recomendado por el tiempo empleado), 
2. Cuando la irif1run.aci6n persiste después de un rRsoaje radicular 

minucioso. 
3. En pacientes con inflamRciones edematosas y F,ranulomatosas. Res -

ponden mejor. 
4. En pacientes en los cuales están contraindica.r.as la!' cirue:ías de 

mayor extención a causa de resistencia emosional o afección sis

temática. 

Contraindicaciones 
l. 1'n nresencia de una fibrosis muy antipu.a, 
2. En bolsas intraalveolares anchas o tortuosas. 

J. En crñteres óseos. 

Técnica 

Bl curetaje gingival requiere aplicación de anestesia local (ti 
pica. por conducci6n o infiltrativa). Debe "!Jlenificarse l)ara traba
jar en un diente o en un segmento del arco en una sesión. esto de
pencterR de la accesibilidad y la topografía de las bolsas y de las 
característicai:i del tejido. No se debP. tratar de curetP.'?.r lR encía 
delpada o friable por el ~eli~ro de ~erforar o desgarr~r este teji
do 

Se sostendrá el instrumento con presión de lápiz modificada, 
usando como apoyo el dedo medio o el anular. Debe cortar y no dese.§!: 
rrar o mutilar la ni>.rerl blanda de la bolsa. Colocar el dedo l)Ul~ar 
o Índice contra la sunerfici e vestibular o 1 iri.p;ual de la encía ayu
dar6 a sostener el tejido. Mediante movimientos cortos, hay oue 11~ 
var el tejido enfcrm0 a la sunerficie, limpian<lo la cureta cada ve?. 
con una easa esterilizada. De~nués del curetaje, se lavaran las bol 
sas con soluci6n salina normal estéril, con una jerin~a Lue~-lok y 

ar.uja roma. Se verificará nue la limpieza sea coml)leta. Se acerca- -
rán los tejidos con cuidado, a la superficie dentaria, haciendo pr~ 
sión narR reducir el tamaño del coágulo, si es necesario se colocará 
Rnósi to nuiriírp:ico. Desnués rle dos semanas se valorRrán los resultf!_ 
dos. 
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1.2.4. ·GinPivP.ctomÍP ~ GinPivonlastia 
La ~in?ivectomía es la excisión de la nared blanda de la bolsa. 

Su fin~li1ad es lR eliminación de las bolsas. 
La eine:ivonl?.stiA • es la remodelación de la encía que ha nerdidu 

su fo:nna externa fisiolóeicP, Su finalidad es la creación de la for 
ma pin~ival fisiolÓPica y no la eliminación de las bolsas, 

La pin1;ivectomÍR y la t:ine;ivonlastir-i., frecuentemente se realizan 
juntas. Los reruisitos b~sicos para la técnica son: 
l. La zona de la encía insertada debe ser suficientemente ancha para 

oue· la excisi5n de narte de ella deje una zona artecuada desde el 
punto de vista funcional. 

2. La for:o:a dP la cre!>ta sub~racente ñebe ser normal. S~. se ha proa.!! 
cido lR pér~i<la ósea, debe ser hori7.ontal, dejando cresta ósea, -
de for::ia relativamente repul~r en el nuevo nivel más inferior. 

J. No debe haber defectos o bolsas infraóseas (intraalveolares). 

Indicaciones 
l. '!:liminación de bolsas suuraalveolares y bolsas falsas. 
2. ~"'liminaci6n de a~randamientos fibrosos o edematosos dP. la encía. 
3. Transformación de m4r~enP.R redonneados o engrosados en la forma· 

ideal (en filo de cuchillo). 
4. Creación de una forma más estética en casoe en oue no se ha pro

ducido la exnosici6n comnleta nP la cnrona·Rnatómica. 
5, Creaci6:1 de si~etrí?.. bil"1.teral, allí donrle el mareen gingival de 

un incisivo se ha retra{no mÁ.s 01ui el j.ncisivo VPCino. 
6. 3xnosición nrwor de la corona clínica, nara p;anar retenci6n con 

finalidad ~ro~ética, nara ex~oner enries sub~ineivales, o uara -
ne:rmitir la c'locaci6n de un cl~mn durante el tratamiento endodó~ 
tico. 

7. Corrección de cr~teres ~in~ivales. 

Contraindicaciones 
1, E:n 1Jresencia <ie rebordes alveolares veAtibuli:tres ,, linP11ales €:ru.!!, 

sos, c~tPres intP.rdentarios o crP~ta ósea de forma canrichosa. 
?.. Bn nresencia je bolsas intraalveolares (infraóseas), 
3. Si la excisión dP la encía dejnra una ~ona inadecuada de encía -

insertada. 
4. Cuando la hi.stene bucal es maia. 
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5. Si la relaci6n del profesional y el naciente es difícil o si el 
manejo del paciente es n'n problema. 

6, Cuando existen determ~nartas enfermedades y afecciones (enferme
dad de Adison, diabe:tres no controlRda, tratamiento con nnticoa~ 
lantes, pacientes débiles, debilitados etc,). 

7. Cuando el paciente se oueja de iiencibilir«vl dentaria fintes de la 

cirugía. 

Técnica 
Debe hacerse un minucioso exámen de laiforma de los tejidos y 

la profundidad de la bolsa. 
Marcar las bolsas con una sonda periodontiü o con nna pinza mar 

cadora de bolsas. Cunndo se •1tilj ce la 'sondA milimétrica, se mide y 

se marca sobre la superficie externa de la encíe., uunzando la· encía 
con la sonda y un exnlorador, Cuando se em!-ilell una !)inz<J. marcadora 
de bolsas, se introduce el extremo rActo hasta el fondo de la bol
sa, y marcar la profundidad con el extremo nara ~unzar. Se hacen pug 
tos sanerantes en todas las zonas con bolsas, incluso en la papila 
interdentaria, 

Incisi6n 
La inctsi6n se hace ~or apical a los puntos sAnerantes. Donde la 

encía sea gruesa el bisel nuede ser largo, en nresencia de encía 
delgada y textura fina, el bisel corto conferirá la .forma festonea
,da adecuada. La incisión mesiodistal debe imitar la forma festonea
da ideal. El bisturí debe estar bien afilado, y ál hacerse el corte 
el bisturí debe hacer contacto con la su!Jerficie· dentaria en lo nr~ 
fundo del corte. En la 7.ona interdent11riR el cortP. se extenderá a -
mayor profundidad en los tejidos. Se debe unir la incisión con los 
tejidos de los costados de la zona ~ara ~ue ~revalezca la buena fo! 
ma en la 70na onerada y las adyacentes. 

Se utili:>:a un bisturí fino nara trinr,ivectomía tal como e'l de 
Orban, nara incidir la encía interdentaria y para unir las incisio
nes entre los dientes •. El tejido Rin~ival incidido se elimina toma~ 
do un extremo del tejido parcialmerte desnrendido don una ninsa na
rEI. tejidos y cortando su unión remanente con un bisturí o escalne
lo. 



Biselado y festoneado 
Cuando las incisiones se planifican ~ realizan bien: 

l. Se eliminan las bolsas. 
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?.. La incisión dejará una sunerficie convertiente hacia la corona -
(denominada bisel). 

3 •. El bisel terminará en un mRre:en en filo de cuchillo. 
4. }:l tejj.do restante nuedRrá festoneado ::i.lrededor de cada diente. 

Las correcciones del festoneado se hacen con el bisturí de Orban 
o con tijeras ouirúrp;icas, alicates para tejidos o fÜP.ctrocauterio. 
R~tos instrumentos sirven nara hacer vías rle e9cape interdentarios. 
Pnra retocar los blseles, se usan bisturíes A.rriñonados o interden
t<"rios, con un movimiento rie rasnado. Hecho anroJ)iadamente este ra.§_ 
pado se ::iuede utilüo:ar t::imbién parH Rlarp;Hr, profundizar o unir bi
seles, o bien nara ayud!lr R cre~r un festoneado y biselado rie las -
sunerficies, debe hacerse en ~resencia de a(!"UR o solución salina co 
mo refrigerante del tejido. 

La pin~ivoplastia se nuede realizar sin f,inr,ivectomía como pro

cedimiento autónomo, ·cuanc\o el marf";-n gingival es redondeado y fibr.2_ 
so, y cuando la "!'rofundidad de la bol.sa eR mínima. 

Ciru,o:ía 
Ane!"tesia 

La infiltración local es la t'cnica de elección, así como las 
técnicas corrientes de. dosis y administrRción. Una vez conseeuida -
la anestesia, se inyecta una Pota en cada nanila de la zona que in
teresa nara aumentar la resistencia de la encía lo oue hace más fá
cil su incisión, Además de C"Ue el vasoconstrictor reñucirá la hemo
rrile:ia duri:inte la cirugía. Inmediatamente se hace el marcado de la 
~rofundidad de las bolsaA. 

Control 1!:. hemorrápia 

Desnué~ rle la ciruRía $e debe nuitar todo depósito remanente o 
flecos de tejido. Se debe con~ec·uir buena hemostasia antes de colo
car el anósito. Esto se consieue limniando y nreRionando una e:asa -
con solución salina .estéril o Rl?Ufl. sobre la superficie de la heri
da, o bien con tanones emnanados con adrenalina (no mayor de 1/1000). 
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Colocaci6n de 'lnÓsito 
Su finalidad principal es oue el paciente tenga mayor comodidad 

'POSOperatoria. El anósi to imnirie lR forma~i.6n dr. tejido de PT:'.l.nul?.
ci6n exuberante, y de esa manera hace lai=< veces de m,:itríz. Pebe cu
brir la herida y -protee;erl'l del trauma mecñ.•iico durante la mnstica
ci6n y de la irri taci6n rie alimentoo muy concHmc·ntados. El anósi to 
se coloca a lo larp:o de los cuellos ele lo!O. dientes y no debe cubrir 
las suDerficies oclusales para evitar oue ~e fr~cture o bien oue ac 
tde como interferencia oclusal. Se coloca tambi~n an~sito en las zo 
nas interdentarias. Mediante la nresión di~ital o con el uso de in(l 
trumentos se logra nosicionar el apósito. i'1o debe invadir las inse_!'. 
ciones musculares o la mucosa orovestibular. Existen matrices nue -

ayudan a la detención y puede ser acrílico o l~mina de estarlo adhesi 
va Burlew, o bien hilo dental, todos ayudan a la est~bilidad del a

nósi to, 

RecomRndaciones ~ nrocedimientos nosonerRtorios 
l. No comer ni beber una hora ñesnués de la ciruP"Ía, ha.Bta oue fra

¡::ue bien el anósito, 
2. !Witar alimentos ácidos o condimentados. 

3. En lR zona onerada, el cenillaño se limitará a las sunerfici es -
dentarias incisales y oclusales, 

4. Bl n1JÓi'li to se limnia con suavida.d con un cenillo bla.ndo de pena-
chos múltinles. 

5. Enjua~atorios suaves desnues de la comida, 
6. Posmedicación. 
7. Cambios de anrísi to a las 3 ó 5 dÍ:>.s de!:'pttés ,, antes si el anósi 

to se mueve. 
8. Desnués del retiro del anósito no reducir la higiene bucal. 

Curetl'lje ouirúr.P:ico ~ coll"R jo 
El nronósi to del curetnje ouirúr.P"ico nor colf.'ajo, es eliininr=tr el 

tejido inflamatorio crónico ( tejido rie granulación) y todo depósi
to calcificado remanente. Con e~to se obtendrá: 
l. Resolución de la infl8mación. 

2. Reducción de lRs bolsas induciRnno recei::iñn de las naredes fin¡i:i 
vales de las bolsRs. 

3. Produce cierta ~Rinserción y cierto remodelado favorable del hu~ 
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InrlicA.éionee 
l. 6rl el tratamiento de. bolsás nrofundas con pérdida ósea extensa. 
2. CuRndo el r~snaje y el curetaje gin~ival no ~on suficientes. 
3. Cuando la ~in~ivectomía, cirueía 6sea, reinserción o injertos no 

están indicados. 

Técnica 
Col~Rjo ae esnesor ~ 

Se hace una insición incisal con una hoja del número 12b u 11 -

nara dividir las nanilas, Desnu~s se introduce el elevador de nerio~ 
tio en los surco!'> y se tr?bnja riresion:>.ndo contra· el diente y el 
hueso, !)ar?. rechri.:>:rir un cole;ajo de es~esor total nor disección romEt. 

Cureti:i.;ie 
~~1 cole-aj o permitirá lR visi.bilidad i:mr:i la remosión de tejido 

int'l?matorio adherido a la sunerficie del niente y hueso, y el ali -
samiento de la sunerficie ranicular expuesta. Se cuita el tejido in 

flamatorio de la sunerficie interna de los colP,ajos, con tijeras o 
r?.sl)?ndo con un bisturí !'erioctontal de hoja A.rriñonada, Se coloca -
nuevamente el cole;ajo y se fija con suturas interdentarias. 

1.2.5 Oner?.ciones de rein8erción 
Son ooerBcion·es ciue cre•=m la restauración de las estructurP-s "9~ 

riodontales nrevi11mente d efltruidas mediante l~ rAe:eneración tisular. 
Con ella: 
l. Se crea una nuevR inflerción coronari!\ al nivel '!'reol)eratorio. 
2. Se denosite nuevo hueso, y nuevo cemento, 
3. Se forman y ¡>q orp;P.ni ?:Fin nueva E! fibras del liP"amento neriodontal. 
4, El epi t1üio de in01erción se vuelve a formar a nivel coronario re~ 

"9ecto al nre~uirúr~ico. 
5. ~~ fondo del surco (bol~a) se desnla7.a coronariamente v la bolsa 

se reduce·o se elimina. 

~l t~rmino de oneración de reinnerción se anlica a do~ nrocedi
mientos ouirúrqicos diferentes: 
l. ~xtención del curetaje subl'"in~iVRl, más Rllá del enitelio del·su~ 

co y del eniteli; de inserción hacia el hueso. 

2. Curetaje nuirúrrico nor col,,.ajo de def-:ctos infraóseos de tres n!! 
redes (v a veces 2). 
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indicaciones 
l. En bolsas infraóseas (intriuüveolar) de tres r::iredes (ofrece l?s 

condiciones mRs favorables). 

2, En bola1Is sul)reóseas. 
3, Cue.ndo los defectos se infraó~eos se locHli7.an en.la zonn inter -

dentHria, vestibular u oral de los dientcR. 

l.~.5.1. Curetaj~ subgin~ival 

Esta técnica se hace sip-uiendo la lu7 de la bolsa. Requiere anes 
taAtll de la ?.ona, 'l)renaración ouirrúr¡rica hP.bi tusl e incl1rno la es
terilidad. Para la reinserción es nreciso nuirtar todo enitelio de 

i~serción, nsí como narte o todo el tejido conectivo blando adyace~ 
te o subyacente tie la bolsa, MC<iiHnte el t'Bflna.,jt! y curetaje, ha~ta 
oue la hojA. del instrumento tO(lUe hueso, Después dPl curetaje sube-i!}. 
gival se nresiona la ~ncía contra el diente narH coa~tar el tejido
blando al diente y reducir el volúmen del coá!',Ulo san~íneo, que se 
nrote~er' cnn una l~mins adhesiva de telfa, sobre le lu?. de la bolsa 
antes del an6sito neriodontal. Debe administrarse o recetarse anti

biótico en el momento de la ciruBÍa o durante tres o cuatro días de~ 
nués. 

~ ~ objP.tivoe de ~ técnica 
l. Eliminaci6n del epitelio para permitir la rein$erción del tejido 

conectivo. 
2. P.liminación del tejido inflAmatorio subyacente. 

3. Acercamiento de la encía al diente nara reducir el tamaño ctel co~ 
gulo, y nara mP.ntPner el coÁ17,Ulo de tal mElnera oue favoresca la 
cicatri?.ación dP la herida. 

4. Favorecer la-nueva formación de cemento, hueso y fibras del lig~ 
mento neriodontal~ 

1.2,5.2. Oneraci6n E2! colP-a:io 
Esta técnica nermite mejor acceso y visibilidad del camT>o O!)er.:!_ 

torio. Las bolsas infraóseas ofrecen mejores onortunidades de éxito, 
Se h?..cen cnl!!aj os de eRpM:or total, nar1l ex-.;¡oner el defecto óseo. :;i 

contenido blando de la crinta Ósea se enuclea por curetaje, y se r~~ 
na la raí=. Se ouitan tejido inflamatorio y los cordones enitelialee 
del colP-ajo. Los m4r~enes del col~ajo se coantan y se suturan. Se -

coloca una lámina adhesiva s0 bre la. herida y sobre esta se coloc?.-
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el ap69ito protector. 

1,2,6. Injertos ~ trasplantes 6seos 
El injerto e:;; un tejido vital, el cu<1.l tomado de una zona dona

dora Re imtJlanta nara oue se forme una uni6n orp;ánica con el tejido 
huesped. En el caso de injertos óseos en el periodonto, el hueso vi 
tal se incorpora al proceso de cicatrizaci6n y sobrevive después c~ 
mo una pArte funcionante del neriodonto. Un trasnlante puede ser de 
tejido vital o no vital. 

Un ejemnlo de trasulante no vital es el de hueso desnaturalizado 
colocado en un defecto 6seo. Si .el traanl~nte es hueso,_eAte no so
brevive indefinidamente, sino aue progresivamente se va re.sorviendo 
y es remTila7.ado por nuevo hueso. El trasnlante airve de andamio en 
el .pr.oQeso de cicatrizaci6n. 

Los reouisitos oue se deben cumnlir en los injertos y trasulan
tes 6!ileos son: hueso de una zona donadora, una 7.ona receptora o le
cho preparado y encerrar el hueso imnlantado en el lecho mediante la 
co~ptación de los bordes del coll?,'8.jo o bien se us~ una lámina de e~ 
taño seca nara cubrir la herida. Debe prevenirse la infecci6n uost
operatoria, administrando antibióticos en el momento de la cirugía 
y entre 4 y 14 días después de ella. 

El hueso nara' injerto (hueso donador) se suele obtener del pa
ciente (autoinjerto), y puede consistir en hueso esuonjoso o corti
cal de .los· tirocesos i'llveolares, o puede ser médula hematoooyética -
de la cresta ili ... ca.. También se usan homoinjertos de hueso esnonjo
so t · COnB6M!ld0 en banCOS r tiPl CUl'll B.e hl!l. • eliminad O el estroma Org~ 
nico. 

Indicaciones 
l. ·En defecto infraóseo estrecho, de tres. uaredes ( !JOr los general 

da mejor ~esultado). 
2. En defecto infraóseo de dos paredes. 
3. En defecto infra6seo de una nared. 
4. Sobre la cresta del tabiaue interdentario. 

En los defectos de furcación abierta de lado a lado en molares 
superiores, da menor probabilidad de Pxito, 
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Técnica 
A todo intento de injerto o trasplante, debe ureceder el raspaje 

radicular minucioso, para proporcionar una 70na receptora limpia oue 
permita la colocación del injerto en el menor tiempo posible. La li~ 
'!'ieza de la 7.ona receptora, y J.a velocidad de colocació"" oel injer
to acrecentan 1a posibilidad de oue el injerto prenda. 

~na vez reducida la inflamación mediante ras~nje radicular y cui 
dados caseros.previos, se examina la zona receptora ~or sondeo y r~ 

diografías, para localizar el defecto óseo. Ss preciso tener a la 
mano el hueso donador, o antes de la operación se escoge una zona 
donadora intrabucal. 

1.2.7. Resección 6sea ~eriodontal 
La resecci6n 6sea periodontal se utiliza con otros procedimien

tos tales como operaciones de reinserci6n, curetaje cor colgajo e -
_injertos Óseos. 

La cirugía 6sea periodontal consta de procedimientos oue: 
l. ~liminan el hueso alveolar para suurimir las bolsas y crear con

tornos fisiológicos. 
2. Permiten oue la encía se mantenea en estado dP salud. 

1.2.7.l. Osteotomía y osteonlastia 
La resección ósea se clasifica en osteotomía y osteoulastia. La 

º!'l.tectomía, es la eliminación de hueso que pronorciona i~serción a 
las fibras del ligamento ueriodontal, la osteonlastia, es la remod~ 
lación de· hueso C1Ue no pronorcinna inserción a las fibra!';! del lie,a
mento neriodontal, Pnr lo aeneral los orocedimient.os se hacen juntos 
y se denomina cirucía óses. 

Indicaciones 
l. Cuando es ~reciso cambiar el perfil ñseo alveolar para facilitar 

la eliminación de las bolsas y hacer nosibles los contornos p.in
givales fisiológicos. 

Contraindicaciones 
Características anatómicas oue en ocaciones dificultan la ciru

!"ÍFl Ósea, son: 
l. Seno maxilar. 
2. Apófisis cigomática. 

3 • TriÁnPUlo retromolar Y líneas oblícuas, 



4. Ae;uáero mentoniano y R/!.Ujero palatino anterior. 

5. Tablas óseas delf,adas. 
6. Deshicencil'l.S o fenestracion~s alveolares. 
7. Es~acios medulareR aprandados. 
~. LárninRs hamulares y pterigoideas. 
9. Mala salud del naciente. 

Instrumental 
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El instrumental esnecial in~luye bisturí de forma arriñonada, -
un bisturí interdentario, nn bisturí con hoja removible núm. 12b, 

curetas curvaR e instrumentos de rasnaje, elevador y senarador de -
~erióstio, fresas redondas, una lima para hueso, cinceles nara hue
so, alicates, nortaRgujas y sutura. 

Las freseR redondas e:randes_ (núms. 10 a 12 y 26 a 30) se usan -
se usan nara hacer reducciones óseas burdas. Las fresas redondas mi?a 

neciueñas (núms. 6 a q) se utili7.an nara entrar en los nichos. Los -
anaratos de alta velocidad se usan con fresas más neauenas (ouirúr
e:icas redondas del núm. 6 al 8). Los instrumentos rotatorios se usan 
bajo irrip:ación con solución salina~ 

Los alicates se usan nara hacer erandes reducciones en zonas de~ 
dPntadas y en exostosis. Los cinceles y limas, na.ra hueso marl!,inal -
cerca de la su~er.ficie dentaria, y la cureta de Molte, se utiliza ~ 

nara recoeer virutas de hueso para injerto y ~rocedimientos de tra~ 
plante. 

Col.i:ra~o ~ acceso 
El col~ajo ~uede ser de esnesor total o nRrcial (dividido). El

criterio c.uirúr~ico determinará el tipo y la lon~itud del col~ajo, -
así CC1mo tf!mbién influirá en ello el esnesor de lF<. tflbla iSsea. Una 
vez seuarado el col~jo, se cnüta el tejido blando nn lo.,. defectos 
6sens por curetaje. Se in~peccionarán las raíces y se retira todo . . 
cálculo remanente. Destmés se hRcen la correcciones óseas necees.rías. 

Reuroducción ~ la ~ ósea 
Se usa como pRtrón la forma i~eal d?l hueso alveolar. El bisel~ 

do se usa nara adel~azar marrenes iSseos y crear vertientes inclina
das hacia la corona. 81 festoneado modifica la forma mesiodistal na 
ra crear una forma marpinal C1ndulada. El modelado dP vertientes se 

hace nara crear VÍAS de escane interdentarias, surcos cóncavos o ver 
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tientes graduales taleR como las de las ~onas desrlentadas vecinas a 
dientes inclinados. Hay oue reducir al mínimo la exnosición comnleta 
del hueso nuee ello nroduce mayor pérdida ósea. Lo8 Únicos oue tole 
rarán bien la exnosici6n ósea ~on aouellos en los oue el hueso es -

.erueso (tabique interdentario). 
La protección del hueso debe hacerse una vez concluida la ciru~ 

gía, cubriéndolo con la encía o bien con p.:elfo<>m, telfa o A'lRptic, -
antes de coloc~r el anósito ouirúrgico. Cuando la cnaptación del co! 
eajo es buena, no es nreciso poner anósito. Debe conser,uirse hemos
tasia ariecuada si se usa apósito, debe se~ m~s bl~nda oue la utiliz! 
da en las gingivectomías. La medicación postoneratoria nara reducir 
el dolor y la inflamación se nrescribir¡í si fuera necesaria. Bl cam 
bio de apósito serR cada cinco días, nara la eliminación de las sutu 
ras y para verificar la cicatrización de la heridR. 

1.2.8. Ciru~ía mucopin~ival 
La cirueía mucoeingival consta de procedimientos destinados a: 

l. Crear una zom1 de encía i.nsertada funcionalmente adecuada, o con 
servar esa ~ona una vez eliminadas las bolsas. 

2. Modificar la nosición de un frenillo, o elimimoir un frenillo. 
3. ProfundÚar el vestíbulo. 

Es frecuente oue se combine con la gin~ivecto~ía y gin~ivonlastia 

con la cirugía Ósea, o con las operaciones de reinserción. La ciru
gía muco~ingival tiene otte ver con nroblemas oue se· centran en tor
no a la relación de. la encía con. la mucosa alveolar. 

Indicaciones 
l. Encía: 

a) Bolsas "ue· irwaden la unión mucoginP:ival. 
b) Encía insert~da estrecha o ausente. 
c) Recesión local. 

2. Frenillo: 
a) Inserción alta del frenilló 
b) Frenillo vestibular inferior persistente (superior en ocecio

nes). 

'l,llÍonicas 
De ::icuerclo al ti no de problema mucop;inf'i vr,l !::on: 

l. Col~Ajo desnlazarto anicalmente. ~ste nrocedimiento se utiliza _ 
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nor lo ·~eneral, narn resolver la nérdida extensa de encía de un die~ 

te, asociafüt con r.mlnosición vestibulnr, oue con frecuencia se comb.!, 

na con tracción nel frenillo, Comnrende una incis~ón de bisel inter 

no nara recha?rir un col~ajo oue ~e comnone ~e encía libre e insert~ 

ria, UnR ve7. !?P.'1ararl0 el col1Taj0 "'"' eliminri ¡;oda el eui telio rP.stt=ln

te y el tejido infla.m:>.torio crónico ~.' todo el tejido internroximal 

bl8r.do. r,ns raíces nue fueron rn.!"narlas rirei:iamente se vuelven a ras 

par minuciosamente, dPsnués de loscual se corri~en los defectos Óseos 

A continuación el coll'"e)o se c0lnca de nuevo e. un nivel más apical 

y se sutura en esa nosici~n. 

2, Col.e-ajo coloc?•io ~ ~ unsición orifdnal. Se utiliza en i:lE>termin~ 

das zonas dR la rerri~n Anterior superior vestibular, cuRndo las 

bolsas inv2.den la uni6n mucorrin¡:ival, en un intento de crear un 

result11do estético, medirinte~_la reinserción d.el tejido conectivo. 

Este t~cnica es similar a la del colgajn rlesnlazado apicalmente, 

a escepción ~ue en esta técnica el colgaio se coloca nuevamente en 

una nosición lo más semejante a la oric:-i_nal, con la intención de 

con.sefUir rein~erción dfll teji.rlo_ conf!ctivo. 

3, Col~io desnlfl<'P.do laterP.lnentP. ;;]st<:Í ñestinado A corrP.e:ir rece

si0nes loc1'1li7adas cunndo rueda muy ,,oca " nin.en.Ana f!ncía en la -

!2:unerficie ves.tibul11.r de un solo di•:mte. Asimismo !'le usa nara tr~ 

tar e;rietaf! f'"inP:ivales. Consü•te en recort?.r el tejido nue bordea 

el defe.cto y rasu?..r lR s1.merficie rndictilar. Se -prenara un col~~ 

jo aue tene:a nor 10 mAnos una vez y media el ancho del defecto, -

de la :¡:on<> rece~tora1r se ureuara nor disección "lf1.lda, dejando el 

perióstio ir-tacto de la ~ona donadora. Se desliza el colpajo nara 

cubrir la suuerficie radicular exnuesta ~ c0locarlo sin tensión, 

suturándolo con sed'-1 núm. 5-0 6 6-0 ~r flPU:·a atr21.1m?tica. Se urP-" 

si0na el col~Bjo di~italmente contra el diente, durante cin~o mi 

nutos, 1'.'BrR reducir el cnáP:Ulo y favorPcer la adherencia del 

col!".ajo ?.l diente nor medio dE' la. fj_brimt. Esnolvorear el camno 

operatorio con nolvo ?.dhflsivo de oxi tetr?.ciclina y ~e cubre con 

una 14minR de ee~a~o Rdhe~ivn o romA ñirue. Debe evitarse intro

ducir la sonda cturante v.nrio!" me Res nara evitar la ruutura de la 
reinserción. 

Col~Rjo firado nblícuo. Se utili7.a cuando la encía donañora noten 

cial no e!" a~ecuada nornue i:iu textura es fina, o demasü>do del~ 
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da y el hueso subyacente es del~ado o es~á ausente, Previene la 

recesión de ~a ?.ona donadora y utili?a como te~ido donador la !J~ 

pila interdentaria, dPbido a ciue en éflta 7ona Ü' encía es mRs gru~ 

ea, y el hueso alveolar interdentario es Menos nronenso e la re

sorción des'!lués. de la cirue:ía. LP.. ?ona recepto~·a se nr1mara como 

en la técnica de desnlazamiento lateral. ~e nrenara un col~sjo -
papilar POr disección RPUda, Se ~ira 90 ~~adOS Y Se sutura en la 

nosición conveniente. Bl col~jo d~be ser del~ado nara ner:nitir 

la rotación. 

4. In~erto finsüval ~· Se utili?a para aument·u· el ancho de la 

banda ñe encía insertada, cuando no hay bol!'las nrofund11s está i!! 

dice.da en: 1) zona de encía insertada Rusente o muy e:=:trechfi y -

2) recesión o e;rieta ane:osta loc::ili->.ada. Los in.jertof" más pruesos 
dan mejores resultados cuando se husca cubrir la raíz. Primero s-e 
prenara la ?,ona recentara. Se hace una m8tríz 1e estaño ~dhesivo 

para delimitar la zona oue va a cubrir el injerto, con -previa 

ánestesia se marca el contorno coronario ~e la zona receptora 

con u~ bisturí y se retira la matrí~. Desnu~s se hace una incisi6n 

hori7.ontal noco nrofunda en la unión Muco~in~ival y se desnlaza 

la ~ucos~ hacia 8nical uor disección roma. Se nuede adelgazar la 

mucosa y suturarla e. nivel mqs bRjo. Se recorta el enitelio de :la 

encía,coronaria a la nrimere insicidn.dejando un lecho receptor 

_Y an~rtP E1ane:uíneo adecvado. La nro'1:inencia de la raíz se reduce 

con cincel, cureta o fresH ne pulir. Secohibe la hemorráe;ia con

presión nor medio de unR o;asa. "ie selecci·'"l!'1P la 7ona donadora .1!~ 

neralm<:>nte en el naladar y se aneAtesia, lue~o se coloca la matriz 
sobre el tejido y !"e utili•1.". nara delinear una incisi6n naco -pr.2_ 

funda. Se dP.f.nef'"a el injerto, con un esce.lpelo o bisturí nara ,r:i!}_ · 

p;ivectomía de un eenesor de 1 mm, sin incluir tejido e-raso o su!?_ 
mucoso. Se sutura el injerto nor ambos lados nara su fácil m1:inejo. 

Se sutura el trasulante en la :nma r"!centora aplican<lo nreeión -
uarP reducir el esnesor del coáeulo. Se coloca "staño adhesivo o 
gorr:a dinue sobre la :i:one. y: !'le cubre con anósito blando, Por últ:!:_ 

mo se orote~e la ~ona con Orasive. 

5. ~renotomía, frenectomí~. La frenntomía se utili?.a cuando la causa 

de la lesión muco~inf.ival es la recPsión ori~inaoa nor el frenillo 
y no nor las bol~Rs, Se nuede co~binar con el injerto ~ingival -
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librt>, -Se realiza traccionando el labio haci? afuerA. unfl vez anest~ 

sis.do, y Re hace una incisión en la lÍnP.a mucoP"inp:ival oue se P.Xti

ende oor lo menos de un oiente a cada larlo oel frenillo. Debe ser -
naralela a la tabla alveolar veRtibular. Se senara un c0lfajo mucoso 

del t)erióstio nor disección roma o al!Uda, hasta. dejar exnuestas 6 
n 8 mm de oeri6stio. Se adel,r,aza el col,:i:ajo y se sutura al t)erióstio 

o Et los mi5sculos a nivel mRs a ni cal. De manera oue la mucosa alveo

lar se convierte en mucosa labial. La. frenP.ctomía, se utiliza cuan
do la nosición riel frenillo Runerior causa 0 roblemas. Se trata t)Or 

medio aP. una excisión en su base. El borde mucoso puede o no sutura~ 
se sef'Ún el caso clínico. 
6. r::Xtención vestibular. Se utiliza para la nrofundi7ación del vesti 

bulo. Bn esta técnica el hueso mar~inal ouP.da cubierto nor tejido 

blando, mientras se denuda uñ.a banda horizontal de hueso anical 
a la línea mucor>:inP:ival. 

1.2.9, Tra.tamiento ~ le!'liones endo-neriodontales 

1.2.9.1~ Hemisección 
Terminando el tratamiento endodóntico y nerindontal preliminar 

se obtura el diente con P-f'lalri:ama. Se ouita todo el cemento y la p;ut!! 
nercha de la cál!lara nulner. Se preT)ara una cavidad retentiva en la: 
cámara nulnar y s·e la obtura c0n nmalp-ama. Se nrocede a hacerse la -

hemisección con discos de carburo o fresas de fisura. En la mayoría. 
de las hemisecciones se c<msenra un fragmento o los do.s, la mitad o 
las mitades remanentes deben llevar corona. Los molares con raíces 

senaradas son mejores candidatos. Bstá inrlicada cuando hay caries °"'· 

en la bifurcación o bien cuando sólo 11na de las raíces está afectada. 

1.2.9.2, Resección radicular 

Está inñicada en molares cuando una o dos raíces están afectadas 
o bien si se· halla en contacto o casi en contacto con las raíces del 
diente v~cino debir1o a su ~ran curvatura e inclinación distal. Una 
vez realizado el tratami1=mto ueriodóntico nreliminar,. se hace el tr_§; 
tamiento endodóntico. Se retoca la ci{mara uulnar y se nrenara una -
cavidad retentiva mira amalp,-amá. Se nrocede a hacer la resección de 
la o laR raíces afectadas. Si la furcaci6n está exnuesta no es nec~ 
sario el colgajo, Desnués se remódela la corona ~ara ~ue armonice -
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con la estructura radicular remanente. Se talla ni: evamente una cavi 
dad. somera en la 11:ona de resecci6n y se colocR una obturaci6n de a
malgama sobre el conducto radicular exnueeto obturado. 

1.2.9.3. Imniantes endodóntjcos 
Se utilizan para alar~ar las raíces de diente~ flojos y de ésta 

·manera estabilizarlos, Son conos endod6nticos de ".leación de cromo 
de mayor loneitud y grosor ~ue los corrientes. 

1.3. Teranéutica endod6ntica 
El objetivo de la terapéutiea pul11er es prese!'Vnr lo. pieza den

te.ria afectada nor c~ries o por traumRtismos, para que puede nerma
necer en la boca en condiciones saludables y no patológicas,para P2 
dar cumplir su cometido de componente útil en la~ funciones. del si~ 
tema estomatoe:nRtico. 

Existen cierto8 nro.cedimientos y técnicas aplicables a todas las 
~ormas de trastornos oue afectan a lR nulpa dental. En primer luear 
son escenciales la8 técnicas indolorP~, nara ~sto deb~rá loRrarse 
anestesia nrofunda y Rdecuada, ~ue ~Pn~ralmente se obtiene con age~ 
tes anestésicos locales. 81 dioue de caucho es otro valioso auxiliar 
de la terapéutica endodóntice. 

Anestesia ~ ~ endodoncia 
Anestesia nulnar profunda si&:nifica un erado de anestesis local 

ae nrofundidao. desm•ad~ .• E!l nreciso obtenElr :?.nestesia pul!Jar profug 
dR si e!l nreciso extirpar el tejido T)Ulaar vital. ~s mRB difícil o~ 

·tener anestesia comnleta del tejido pulpar, ai la nulpa está infla
mada, es r1ecir,las inyeccione!'l anestésicas comúnef' C'tte anestesian -
el tejido !1UlT)R~ n0rmal, no anestesiarán real~ente la pulpa inflam~ 
da, entonc;:es,hay nue recurrir ? técnicas de inyecci6n comulementa•. 
ria"' oue nueden Rnlic::i.rse a CURl<:'uier diente, y que son las inyec- -
ciones subT)erióstic?., intr2.sent•ü y coMo último recurso li:>. intrapul, 
nar, ~demás de las inyecciones comunes, 

En los casos en los nue se comprueba oue el diente presenta nu1, 
nA desvitali?ada, se nuede reqliz?r el nrocedimiento endod6ntico 
sin anestesia local. Por otro lfldo muchos oaci entes se encuentr!".n -
mucho mRs relajados y se muestran mucho mRs colaboradores si se les 
in:vecta 8istemáticamente um•. cantidad mínima de Rneste9ia locP.l, la 
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anestes~a del tejido pin~ival, elimina la moleetia oue produce la -
presión del rtioue de caucho. Adem~s esta inyección puede anestesiar 
lRs fibras nulnares sornreRivamente sencibles, oue nn han dado señ_::: 
les de vitalidad, Pino hapta nenetrar en el conducto. 

Utilización .2!.! ~ de caucho• 
Ventaias 

l. Crea un.camno seco, limpio y esterilizable. 
2. Prote€'e fl.l naciente de la. noRible P.!"piraci6n o degluci6n de res.f 

duos de dientes u obturacionP.s, bR.cterias, restos pul-pares, necr.2, 
ticos e instrume~tos o materiales. 

3. Protee;e al nRciente de tnstrumentos rotatorios o .dP mano, mediCJ! 
mentos y trau.~atismo~ nor manipulación normal repetida dP los t~ 
jidos bues.les blandos. 

4. Es más rápido, mÁ.s convenient·e y menos frustante f!UB el cambio r~ 
petido de rollos de al~od6n o el uso de aparatos evaouadores de 
saliva, 

Instrumental· 
l. Caucho !Jara diC1ue: delgado,rnedian'o o grueso, blanco u obscuro, r2 

llo de 12 cm ó 15 cm de ancho, cortado en trozos de 12 X 12, 12 X 
15 ó de 15 X 15 en caj~s sin esterilizar. 

2. Marco: De nylon radiolúcido, metálico radiopaco, plástico radio~~ 
cido en forma de u, 

3. Gra~as (clamps): 
Dientes su~eriores 
Incisivo central 

Incisivo lateral 
Canino 
Premolares 
Molares 
DiP.nteB inferiores 
Incisivos 
Canino 
Premolares 
Molares 

Ivory o ó 2¡ s.s. White 27; Ash 
8A,9, 
Ivory 00; Ash 9. 
Ivory 2 ó 2A. 
Ivocy 2 6 2A; S.s. \Vhi te 20 ó 27. 
Ivory 3 ó 4, 14 ó 14A; Ash 8A. 

Ivory o 6 00; Ash 9. 
Ivory 2 ó 2A. 
Ivory 2 6 2A; SS.White 20 6 27. 
S.S.White 18; Ivory 12 ó 13, 14 
Ó 14A; Ash 8A; Ivory 2A. 
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4. Perforador. 
5. Pinzas para gra~as Ash o Ivory. 
6. Instrumento calzador(para alejar el caucho de las aleta!.'! ne la -

e;rapa una vez colocada). 
7. Hilo dental. 
8. Eyector de saliva. 

Técnica ~ colocaci6n 
l. Eliminar el sarro supra y sube-ingival así como la nlflca dental. 
2. Escoger la erapa. 
3. Verificar los contactos con hilo dental y a~egurarse de que puede 

naóar; ver si hay bordes irree:ulares oue ouedan desgarrar el dirue. 
4. Hacer un orificio del tamaño adPcuado al diente, inmeniata.mente 

al centro de un trozo de caucho de 15 x 15. Lo ideal es oue el -
diaue aisle dnicamente el diente que se va a tratar. 

5. Se estira y fija el di~ue en el arco. 
6. Se introducen las aletas de la erapa e~cogina en el orificio pe~ 

forado, con el arco de la eraoa hacia distal. 
7. Se engancha la grana con las pinzas, se tensa 1~ ¡;r,rapa para tene~ 

la liRta. 
8. Colocar el dedo Índice en el vestíbulo ~f!rR sel??rar el labio y -

el carrillo. Se pide al naciente que coloque su lene;ua en el lacro 
onUesto. 

9~-0bservar el diente entre las auijarlas de la .c:,rapa, la visión di
recta es escencial. 

10. Colocar la .e:rana en la retenciones proximP.les dPl diente, mientras 
se retira el dedo del vestíbulo, y se ~resiona la grana con el d~ 
do ~ara Rsen~arla bien. 

11.Quitflr el dique·~e las aletas de la ~rana con el instrumento c~l
zador. ProcurRndo no raz~ar el caucho. 

12. Con hilo dPntal se R:VUda a ~asar el dioue ~or los c~ntact.os, .-~ 

traccionar el hilo hacia vestibular. 
13. Se seca el dioue con aire comnrimido, esto ayuda a calzar el di

t'Ue. 

14. Si se aislan varios dientes, calzar el diaue en el surco ~inei
val de los dientes at1e no llevan l!?'ªPª• usando el instrumento ca! 
zador. 

15. Se coloca el eyector de saliva nor d~bajo del dioue. 
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1.3.1. ·Recubrimiento nulnar. 
La forma más sencillR de la tera~éutica nulnar es el recubri~i

ento de la pulpR. Como indica su nombre, consiste si~nlemP.nte en e~ 
locar una canR de material nrotector (hidróxido de calcio) en el l.!;! 
~ar de exnosición nulpBr antes de restaurar la ~ie~a. La meta a al
can?.ar e!' la crer:tción de rlentina nueva en el iárea de exnosición y -

la conQi":tliente curación del resto de la nulna y su retorno a cond! 
ciones normales. 

Existen también los recubrimientos pulnares inrlirectos, en die~ 
tes con nenetracione~ nrnfunrl~Q de cáries en la dentina, muy cerca
n~s a ~ulna nero sin exnonerla, Se coloca una cana de hidróxido de 
cá.lcio nrevio a la reQt?uración, ohteniPndo una dentina dura y den
sa en la zona de la su-puesta exposición nulnar. 

1.3.2. Pulnotomía~ 
Se define como la eliminación comnleta de la norción corona~ de 

la nulna dental, seP;ttida de la anlicación de curación o medicamento 
adectrndo que ayude A. la nie:?:a a curar v preservar su vitalidad. 

PulnotomÍ?. .!?.2!l hidróxido ~ calcio.., 
Previa anestesia y colo~Rción del di~ue de caucho, con una fresa 

de fisur? esterilj7.ada 557 y en uresencia de agua, se exnone amnli~
mente el t€'cho de la cámara nulnar, eliminándolo. Utilizanrlo uni::1. Cl! 
charilla e$cavadora qfilada y esterili:?:ada, se extirua la uul~a ha~ 
ta los orificios <le los canales. Se limnia la cámara null'.lar con agua 
esterilizada y al~odó~ o bién con u~a torunda con hidróxido de cal
cio parA. lograr hemostA.sia. Desnués se coloca una pasta de hidróxi
do de calcio sobre los muñones de la nul~a. Se coloca sobre el hidr~ 
xido de calcio una baee de cemento de óxido de cinc y eugenol. Debe 
cubrirse el diente comnletamente con una c0rona. 

Pulnotomía !!2.!1 formocresol• 
Este procedimiento se aconseja sólo en niezap primarias. La téc 

nica es similar a la de nulnotomía cor hidróxido de cRlcto. Sólo au~ 
i_2 di fer"~ .. ~' n r•vli "!"' ,.,., T<l "'-:>licación de una t.nrunda de alP.'odón i.":!

preenada con form"n-r.-i:!?ol, que se d f' j"' durante cinco minutos, d"'snués 
se retira el ?lGodón y se utiliza cemento de óxido de cinc y eugenol 
para sellar la cavidad. Debe cubrirse el diente con co'ronas. 

l•) Fi,.,,.,Sld.,•:t B. ~g!R,~~,4.'-!Óico.r,,¡..,,_.,~,,:,.,....., l'l!f., 
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1.3.3. Pulpectom!a {Tratamiento de cnnductos) 
Es la remosi6n ouirúreica de la pulpa vital o necr6tica de un -

diente, hasta el forámen apical o hasta cerca de Ál, está indicada 
cuando el ápice radicular est!l cor.mletamente form;-.r.!o o está suficie!l 
temente cerrado como para permitir la obturación con materiales de 
obturación corrientes, tambi~n en todos los casos de lesión pulpar 
irreilersible. 

Procedimientos urenaratorios 
l. Se necesitan radiot:,rafías, primero como auxiliares del dia/':l'lÓsti 

co y luego periódicamente durRnte el tratamiento, 
2. Hay oue ordenar los elemP.ntos e instrumentos es~eciales para end2 

doncia y tenerlos listos ~ara usarlo~. 
J. Hay aue anestesiar el die~te afectado, o la zona circun~ante;pr2 

blemae de anestesia pueden sur~ir en inflamación oulnar. 
4. Colocación de dioue de caucho. 

Anlicación ~ las radioP.rafías .!!.!! la endodoncia 
Se utilizan para: 
l. Un mejor diaenóstico de las alteraciones de los tejidos duros de 

lo!'! dientes y estructuras nerirradiculares. 
2, Establecer el número, localización, forma, tamaflo y dirección de 

las raíces y connucto~ radiculares. 
3. Estimar la lonr,itud de los conductos ra1iculares, antes de la in~ 

trurt1"!'!taci6n. 
it.. Loc::-.li?:ar conductos difíciles de encontrar, o éle':'lcttbrir conductos 

insos~echados nor medio del exámen de la nosición de un instru.men 
to en el interior ~e la raí?.. 

5. Ayudar a localizar una nul~~ muy calcificada o muy retraíd~ o a~ 
bas cosas. 

6. Establecer la oosición relativa ~e las estructuras, vestibulolin 
gualmente. 

7. Confirmar la oosición y ~.clantaci6n del cono nrincinal de obtura -
ción. 

8. Ayudar a evaluar la obturación definitiva del conducto. 
g. Locali7ar un ánice difícil de encontrar durante la cirueía ~eri~ 

nical usando como referencia un objeto ogaco colocado al lado ~el 
, . 
anice. 
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10, Confirmar, l'lntes de RuturPr que Re hRn nuitado todos los frae:me!! 
tos dent~rios y todo eYceso de material de obturaci6n de la zona 
uerianical y del col~ajo al concluír una intervención ouirúr~ica 
peri rran i culnr. 

12. Evaluar, el control a distancia; el éxito a el fracaso nel trat!!. 
miento endodóntico. 
Las radiopr?.fÍa~ tienen ali:;unas limitaciones en el tratamiento 

de conductos ya oue simnlemente stwieren y no han de ser considera
dns co"1o la nrueba finHl definitiva P.l juzpf>.r un nroblema clínico, 

Instrumental ;y: eouino, 
C? ja metálicri nara iris trumento s endodónticos, contenido: 

- LiM<:lS inoxidHbles codificadas tipo K: 

" lx6, B n1.ír.t .. 10 limas 1~6, B mím. 40 limas lx6, !!úm. 90 

" " .. 11 15 .. ...... .. " 45 " 11 " 100 

" " " " 20 .. " .. 11 50 " " 11 120 

" " 11 " 25 .. .. .. " 60 " 11 11 140 
11 " 11 11 30 .. .. .. 11 70 ( coai ficafü•s nor 
" " 11 " 35 .. " !' .. 80 color, tipo B) 

- Lirnas Hedstrom, lx8 surtide.s, núms. 50 al 110. 

- Fresas lx3, carburo, núm. 701, 8A, 

" lx6, núm·. 2 (3 extrala.rp;as, 3 comunes, 8A) 
11 lx6, 11 4 (3 11 3 .. ) .. ix6 " 6 (3 11 3 o 11 ) 

Tiranervios lx6, finos, medifi.nos, f;ruesos, extra.eruesos. 

- Instrumentos Tlf'ra obturación: 2 es"!JRCiP.drires núm.3; 2 espfÍtul?..s 
pRra cemento núm. 3; 2 lo!'!etae de vidrio pe.ra me:>:clar. 

- "Conos o '.'untas de papel finas, medie.naS' y eruesas. 
- BolitAs de algodón, grPnde?~-¡:iequef'íE'ls. 

- 8 obturadores tameños; 8,9, 91/2, 10, 11, 11 1/2, y 12. 

Comi;iresa con: 
- 3 vasos dapnen. 
- 1 jerine;a Lner ñe vidrio de 3 ml. 
- 1 A.f:Uja tino Luer,_ calibre 25, de 2 cm. 

- 1 esnejo buc?.l. - 1 esc"lvador de cucharilla. 
2 ~insas nara al~odón. - 1 tijeras de 8 cm de lon~itud total 

- 1 instrumento de plástico Glick ntÍrn.l. 
- 1 evnloredor D-G. -3 anósitos de eesa, 5x5 cm. 
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- 3 rollos de algod6n mím.3,2,5 cm. de lonr;itud. 

Procedimientos restnuradores ~ ueriodontn.les nece~nrios 

'!!stos ·procedimientos determinan la poni hilid:=-1 de restf!.urar y e~ 

tablecer una relación neriodontal sana. J.~J. trR.tal'li 1>nto nrevin ?b<irca 

todo~ los nrocedimi1mtos oue aseP1_ll'Pn la fP,C'ili<lP'I del trPt"'miento -

endodóntico tendiente r- restau!'ar y connerv:>r el ~iente flft'ctndo. 

l. Pr1wención de rnolesties po~toperatoriRs y la j."10n<'rtunn frRctur;o, 

dentariR, En todo diente cRriado u obtur:oHlo qtt? se P·l'.lmeterlí Fil -

tratamiento endodóntico, se he.rá un de,,.rcflste or.ltts8l e:r::inde, me

nos en loe dienteP posteriores restaurado~ adecuadamente con re~ 

tauracione11 aue cubren cúspidi>s y los clientes :>nteriores de cf'lni

no a_ canino. El dt>sc;aste se hace ante2 de colocar el dicitie de ca~ 

cho u~ra obtener esnacio oclusal libre en todos los movimientos 

excursivoc-, f1!.1Í comn nara obtener un nunto de referencia est?.ble, 

una vez concluido el tratamiento, todos éstos diimter. hRn el.e 11~ 

var restauraciones con cús:rijdes prote~idaR. 

2. Prev~nción de la contaminación bacteriana, nor filtarci6n salival 

y prevención de la uercolaci6n del medicamento ¡i?.ra el conclucto. 

Es.necesf1rio auitar todas las restauraciones defectuosas y cáries 

para reempla~arlas nor a.lr,ú.n material de .obturricirSn o ale•rn'ión -

temnoral. Suele ser necesario recnnstruir el diente con cemento. 

3. Provisión de un máre;en firme de estrÜctura dentaria para colocar 

el cUoue de hule. El mP..reen SAnc• debe ser expue>sto por procerlil!li 

entos neriodontales, o bien 1.R coronR :riuede ser restaurada medi

ante una banda nrnvisional. 

1~3.3.1. Preparación de envidarles, 
LR 11re!Jaración cte ciwir'lade~ se divid.e anR.tómicamentP. t>n: 1. pr! 

naracion coronariR ; y 2. nre~Pración rRdicular. 

Los 1'.'lrinCiT)ios hP.chos T)Or G.V. Bl2.ck nara la nrenaración ne ca,

.vidades también pueden ser ?.nlicaclas n la '!)reparación de las· cavi-

, dades radiculares, Li:tR nrenaraciones endod6nticaR abHrcan la fase C2, 

roni:1.ria y radiculart cadi:i una nrenarada nor ~enarado pero 0ue eenerFJ.l 

menti> confluven en una sóla nrenaración. Por lo tanto -por ra?:nne!" cl'e 

C('lnveniencia !>e dividen lo~ nrincinios de Black en: 

A. Pre~arnción de cavidad coronaria 

I. Abertura de la cavifüi.d. 
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II. ,Forma. de conveniencia, 
III. Eliminación de dentina cariada rem1>.nente ( y restaure.ciones 

defPctuosas). 
IV. ·Limnieza de la envidad, 

B. Preunración de la cavidad radicular 

IV. Irim'.lieza de la cavid<H'l ( continuaci6n), 

V. FormP. de retención. 
VI. Forma de resistenciA. 

PrinciT)ios ~..!1 ln nrenara.cinn ne la cavidad coronaria 

PrinciPiO I Aberturn de lrr cavidBd 
La forma externa. de la abertura de la cavirlad, il"riva de la an.!:!; 

tomía interna del die~te, es decir de la nulua. Para oue las prepa
raciones seAn ónti.mae deben tomarse en cuente tres factores de la 

anatomía interna: 
l. Tamafto de la c~mara nulnar, La abertura rlP la ~avtdad nara acceso 

endodóntico estR condicionado uor el tamaño de la cavidad ?Ulnar, 

2. Forma de la cámarA. nulnar. El cnntorno rie lR cavidad de acceso -
terminada <1ebe reflejar ex<tcta.me:ite la forma de la cavidad nuloar. 

'3, Número y curvaturR ne lo!" conrl.uctos radiculares. Con frecuenci<? -
es -preciso extender las nriredes ne la caviclad nara l'JP.nnitir l~ f~ 
cil· entrada rl.e.l instrumento hRstR el forámen anice.l, 

Princil'liO II Form!'I de conY•mienciR 
Con es·te urincinio sP. obtienen cuatro im'!Jortantes ventajas. 

l. Libre acceso a la entrada del conducto. 

2. Acceso dj rer.to al for1men A.~icel. 
3, AmTiliación ae la c::>.vinad nara ar'l.<iotarla a l!'!.s técnica!'l de obtur~ 

ción. 
4. Dominio comuleto de lo~ instrumentos ensPncharlores. 

Princinio III Eliminaci6n ne dentina cariada remanente y restauracio 
~ defpctuosR.!'1 

J,!'1 e-aries y l:t!" restB.ure.ciones defectuosas remanentes en la nr~ 

paración de cRvidad~s n!'l~a endodonciR, han de 5er eliminadas ~or tres 

ra7ones: 
l. Pnra eliminar por meriins mPcánicos la mayor cantidan nosible de 

bactPrias del interior rlel diente. 
2. Para eliminar la estructura dentaria oue en últi~o momento mancna 

rii la COJ'f'MP. 
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3. Para eliminar toda. po!'libilidad de filtración mgrrrinA.l de saliva 

en la cavidad preparada, 

Princit>io "!Y. Limnie?.a de ~ cavidad 
La cRries,los resíduos y el material necrótico deben ser elimin~ 

doa de la cámara nulpar antes de comenzar lP. !J:re!J"lración radicular. 

Si en la cámara se dejan residuos calcificados o metálicos que lueeo 
pueden ser llevados al conducto, estos actuRrán como elemento~ obs
truc.tores durante el ensanchr>miento. Los resíduos bl"lndos t!"1'nsnor't!l 
dos· desde la cámara, pueden acr~centar )R noblaci~n becterinna en el 
conducto. Los residuos coronarios t?mbi~n 9ue1en manchar l~ ~or~nn 
esnecialmente los dientes anteriores. 

Princinios ~ la ~renaración de la cavidad radicular 
Principio !Y Limnieza ~~cavidad (continuaci6n) 

La limnieza de la cavidad es la conti'lur-.ción del miamo nrocedi -
miento realizado en la corona •. 

Príncinio y ~ de retención 
F.l el tercio apical de la prenaración deben ouedRr de 2 a 5 mm 

de paredes casi paralelas para esep;urar Pl ~~entflmiento firme del -
cono de obt}-lración primario. 

Princioio Y!,~~ resistencia 
Su finalidad más imoortante es ononer resistencia a la sobreobt~ 

ración , narR la. conRerv_aciñn ne la inte~~ide.d de la constricción n~ 
turR.l del forámen f'.nicRl oue es la clave del éxito del tratamiento. 

Prenaración 2.! la cavidañ cor,...mi.riq 
1, LR nrimera entrada se realiza con fresa ~e carburo de fisura de 

extremo redondo a alta velocidad. 
2. Con baja velocidad, se monta una fresa reionda preferenteMente de 

carburo (núms. 2,4,ó 6) corrientes o extralarpa~. 
Las fresa" redondaa l"irven nara elimi.na"!" di'nti.!1'l. c'l.ri!=ida·en iliP.~ 

tes P.nteriore~ v nosteriorP.s, y uara el i.:ninar el techo y lP.s na redes 
l<>terales de la cámara nulpar. Se us?. con movi".'.ientos de a<lentro ha

cia fu.,ra. 

1.).3,2. Instrumental v tP.cnic"ls unrR lim'li'l.r v alisP.r los cr>nilucto!'I ------- - -- ... --
Lor. instrumentos endoilónticos se fabricRn de acero carbono, ace-

ro corriPn~e o bien de acero inoxidable, !n cuRtro tinos bésicos: en 
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sRnchRdores, limas, t'1ladros y tirnnervios. Se les accionR dP dos -

maneras, a mano y con motor. 

J,imas y ensPnchaclores 

LR mayorí"". rle lns enf'rlnchariore.-:, llAmRrios también e<;1cariadores -

se forman traccionanno y torciendo un v!l<:>tar;o t-rinn."'1.tlP.r hA.?tR darle 

form?. rle un instrumento cónico y Pfilado ne esnirales traduales. 

Le.!'l limP.!'l se fabricRn retorcier-r:lo 1m v·c{st::iP'o c11arlran~·1.lli:tr hasta 

convertirlo en un instru111ento nuntiRPUrlo y cónico, de esnirales mu

cho m~s cercanAs ouc las cle un ensanchador. 

J,op, cscariPclnres se nueden Ufrnr Úni.cfH!'."nte para escFl.riar, nero -

las lirnRs se nuerten usAr tanto nara e!"CPriar comn nara limar. La ac.,. 

ción de escariado tanto dP limas como de escariadores se efecttla en 

tres mnviMientoA. 

l. Penetrf'ici6n. Se hAce emuujan<lo enérp:ic2mente el instrumento 1m el 

conducto y !T,irf'índolo PTPrlur>lmente, ha.sta oue ajuste a la nrofundi 

dad total a la oue se le VR a usar. 

2. Rotación. Se fija el instrumento en l~ dentina girRndo el man~o 

en el !"entido rle las. a.ou.iPs rlpl reloj, <'e un cuarto P media vue.!_ 

ta. A medida oue el instrumento se va aflojRndo dentro del conduE_. 

to, se los nuede .r>:irar una vuelta e!1tera o m4s 11 modo de taladro. 

3. Retrncción. Una vei ajustÁndose el instrumento, se le retira con· 

un movimiento enérrico. Así las hojas cortantes trabadas en la -

pared d~ntinaria ouitan dentina. 

ta penetración de los instrume~tos en el conducto por imnulsión 

fime y rotación suave de.arriba -para abajo, dPbe ser de manera C'UP. 

el instrumento corte a lo lar.P:o nP. l"U camino en el conducto, pero 

1)0r lo común hay C'Ue trata>• d'! t'!1mt1sPr el instrumento hasta el fon 

ño antes ne hacP.r el cortP.. ~sta acción reducirá en gran medida la 

f0~Aci.6n de escalon<"o f'>n el crinrlt1,.to, l'!Ansa frecuente dP. fracasos. 

En la P.cción de limado, los instrume:1tos se HR.:ó!n en· lA. norción ova

lada de loEJ crinductoe donrle los escariar'lores no se ada!)tan o 'lO trQ 

bajan RdecuadamP.nte. T1As l i.:n~s tienPn una ve"\tP.ja decisiva sobre los 

esc?..riadores, e rimo in!'lt'?:"l1r.ie--:tos nara lo~rar ::iccesibi lidP.d en conctu~ 

tos estrechos, debido a oue sus esnir'Üf'>S son muy cerradas, no::.:ieen 

mRyor estabilidad y se tuercen o doblan mP.r.os cuando son introduci

das en el conducto. Las limas van cortRn~o a medida nue nenetran en 

el conducto ecitrecho, mientras que los ensanchadores rl aben ser P.'i-
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.rados nara oue trabajen, movimiento. oue puede deformar la nared del 

conducto o romner el instrumento, 

Se sobreentiP.nde que la instrumentaci6n urida !'l la irriP"Floión 

es mucho más efic~7 oue la instrumentación sola, nero también lP 

constante limnieza de los instrumentos con un rol 1.o de al,rrodón htí.1~1~ 

do es necesaria nara desnejnr los filos y evitar J.r-i obstrucción del 

forámen apical. 

Irrip;ación 

L::>. c~mara pulpar y los conriuctos r!ldiculares rle los dientes !"in 

vitalidad y no tratados estnn ocupados por una ma~a e0latinosA de -

restos necróticos y lícuido hístico o nor filamentos de tejido mom~ 

ficado eeco. Los instrumentos introrlncir'!os en el conducto nuP.fü:>n em 

'Oujar narte de esta sustancia nocivA., nor el forÁmP.n Rpicnl. Por 

ello antes de la infltrumentacirín y a int"rVHl0s f?"ecuente!' rhtrante 

ln misma, los conductos se lavan o irri"'A.'1 con una solución ca9áz O.e 

desinfectar o disolver la !>Ustancia orgánica noc'iv:.i.. Se nuene usar 

cual~uier snluci6n irri<;adora ace9table, com0 P.l hipoclorito de so

dio nue es un nisolvente nel tejido nP.crótico, .".rPci!'•s A. su conteni 

do de hal6peno es eficáz como d8sinfectante y blRrnuP.qd0r. 

Técnica 

Jerin~ Luer de vidrio y a171.1ja de 2 cm, esterili?:Rnl'!s, 

- va~os dan9en esterilizqdos. 

- Hinoclorito de !>odio. 

Se coloca la arru~a acodada con la ~P.rin~n llena, de modo oue qu~ 

de holl':C!.da en el conctucto. Se ext>1llsR suRvem<?ntP. le. Rolucinn, y el 

líouido nue rP.flu;ve se ab.:,orve con un anóiü to r'ie .~;>.sR o con un asnJ:. 

rador. Debe tenerse cuir1Rdo de no a,iu:"tar la ?.rruja en el conducto, 

nuP.s se corre el peli~ro de em~ujar la solución R los tejidos peri! 

picaleR pudiendo nrovocar dolor intenso y nereistente, ~1mefacci6n 

eciuimo!"is y enfisema. J,R mavor nartP. '11'!1 líonido se elbtina del con 

dueto Racando el émbolo de la jerinp.-R col't ln afuj:=i atí.n en rü condus:, 

to. Se absorve el resto con bolitas de al~od6n o conos de na~el. 

J,,,.~ etao"ls en "'lle está indicadr-i la irrip:ación de la cÁ.mara y de 

los conductos pulpares son: 

l. AntP.s de lA. inRtrurrtentRcirín de una cavidad '!lttlnar nreviamPnte A -

bie~ta, nnra e~tablP.CP.r el drenaje. 

?.. Dur~nte ln nrenaración del ~~ceso. 
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3, ~l concluir la nre~Pración de acceso. 

4. Desnu~s de lR puloectomía. 

5. A intervalos durante l~ instrurnentaci6n. 

6. Al finAlizar la instrurnentaci6n del conducto. 

ExnlorPción !!.: la e~tr~ñA <lel conducto 

!';s de imnort:'mcin fundamental con0cer la anstomía nul !JBr narR 

saber donrle mirAr y ?Unoner oue se e~cuentrn la entrada ael conducto 

~:l exnloredor enrtodóntico e!" ne ?ran ayuna n?.ra ha.llar un::i. entradP. 

mny ne(1ueñri. del conducto. No muy bien se ha nerforRdo lR. cámara ou!. 

!IRT hHy C'Ue rleslin1r le. nuntR rt el eYnlo-r<i.dor nor las trnredes y el -

piso de la cámarfl. nuln:?r en la :>:ona donde se esnera. estén los orif.!. 

· cios de entraaa. TJR e:-:tención r1 e e!'tos !JUntos, forma el nerímetro de 

lG prenaraci6n. Ln ractio"'.!":?.fín es inestimable nAr<". o" terminar exac -

tamente dónde y en rue direccióri: los conrluctos sPlen de la cámRra -

nulpar. Bl color es otro auxiliar imnortRnte, el niso df! la cámara 

uul:.iar y la línea imatómica contínu:=t ,.,ue une las entradas df!l llam.!!_ 

do trián{"Ulo mol?.r, son oscuras, gris O<:"curo, a veces <le color -narclo 

contr11stri.ndo con el color bl<1nco o aM~rillo de las ~arP.des. 

~nloraci6n del conducto 

Bl uso dE> l:o>. lima o ?~sancharlor del~ado y curvo coMo sontl.?. es m.: 
jor método :.iara conocer la cnrvP.tura ª" los conñuctos, ade!!'RB .;,, lns 

radioe:r<:>fías. Debe usarse un instt"um<>nto curvad.o como ex,.,lort'Hior, -

sohre todo. en los conr1uctos cu!"V0s. Un inst-rume..,to cnrvo l'.IU<>d e ser 

i:rirado nar<i retirRrlo rlP una retención o curv<:1. de la nared, ·-y- emnu

j?.rlo oor el conn.uctn hasta ln ref"iÓn anical, mientrfl.!'1 riue un instl!! 

mento recto ouedará tr-Rbai:"lo en la curva o .:>:j-rar?. en una retención 

de lR nared. 

'.':limin<>ción de lrt nulna ri>.diculnr 

Ti r::i.nervios 

l. Se abre camino nar:?. el tirPnervios, nnsli?:anrlo un ensR.nchRñor o 

una l~rnR q lo larro r1e la nared dnl conducto hastA el tercio a~! 

cal. 

'.?. Se i'1troducP. hi:1.sta el áni.ce un tiri=inPrvio!" ju~t<' lo suficientP.rr.en 

tP. má.s delp:ado riue el cnnducto CO!!I" n<Jra nn tr<>.barc,e en él. :=:e r-i 

ra lentamer1te na-ra en~•:mchar i>l t"l,iido fibro"o de la nulna y 1uP. 

~o 8e s11c~ con lentitua. 
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3. En caso de oue no se con!lif:Uiera· reti mr tota1-nente la nul!lfl., se 
usan· tire.nervios finos nl'.ra ceuillar las n<>rn,~eP del conrtucto, 
de!"de el ánice hRcia RfuP.rA. para rlesnrenorr 10~ frAmnentopi Adh"l
ridoe, b'l tira.nervios es un instrumento fr1'1P-il :r n1mcR debe Mte

dar Rta.sca.do en el conrtucto parfl. evitar P'l fr?ctu!'a, 
Si el conducto es estrecho, la extirnP.ci0n SP convierte en l)arte 

de la preparRción del conrtucto. Es l)referi ble us?r li"1<'P' delr.:a<las -
!>RrR la instru.l'l'lentR.ción inicial l)Orrue C'1rtnn CO'!" nayor rA.nidé1. nue 
loA ensanchadores. 

Determina.ción de la lonid tud del ñiente 
Técnica 
l. ~edir el diente· sobre la rq1io~refí~·nreonerRtoris, 
2. RestRr 2 ó 3 r.un cono m:t.rc;en de Pel"'Uri:bd '!)Ara ~r-rcrcs tle medición 

y ~osible deformación de la im~r.en. 
3. Fijqr la regla endodóntica en estR medidA y Rjustar el to!le de -

gomR del instrumento a esa distancia. 
4. Introducir el instrumento en el conducto haste. nue el to:ie i:l e P.'.!?. 

ma. llegue al plano de reff!renci!'., ~E:ll vo eme se Ri en ta dolor 1 en 
cuyo c:aso se dejR el instrumento !:'. e!"a Rl tura y se reHjusta P-1 tp_ 
!le de e;orirn. "' esta nuevf'. referencia, 

5. Tor.ie.r y revelar lR rAdio.!J'.rafía. 

6. En la radioerafía medir la diferencia entre el extremo del instl'l! 
mento y el extremo anat6mico de la raíz. Swnar esta cantidad a la 
longitud original medida con el instrumentó dentro del diente. Si 
~or nle;ún descuido el instrumento sobrepasó el ápice restar la di 
ferencia. 

7. De esta lonF,itud corregida del diente restar 0.5 mm como factor 
de seguridad para aue coincida con la terminación apical del corr 
dueto ra.dicular a nivel del límite cemento dentinal. 

8. Fijar la regla endodónti ca a esta nueva longitud y reubi ca·r el -
tope del instrumento explorador, 

- \ . 
9. Es conveniente tomar una nueva radior.;rafía para verificar la lon 

gitud correeida. 
10. Se fija la regla endodóntica nuevamente. 
11. Aunoue la longitud sea establecida y confirmada con exactitud, 

la longitud del diente puede disminuir al ensanchar un instru.~err 

to curvo de 1 a 2 mm a medida que el conducto curvo va enderezán 
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dose por- acción de la instrumentación. Por lo tanto es e.const~ja
ble volver a confinnar la lonpitud del diente de un conducto cur 
vo, luego de la instrumentación con tres o cuatro tamaños. 

¡,3.3,2.1. Prenaración telescónica (o de retroceso) 
Técnica 
l. Se ensancha la porción apical curva del conducto (es la más común 

en todos los dientes 531q mediante escariado, con instrwnentos -
núms. 25, 30 ó 35, tanto mv.yor es la curvatura, tanto menor es el 
instrumento, 

2. Una vez concluida la preparación de la fOI'!!la de resistencia en el 
forámen se emplean limas (como si fueran escariadores) de tamaño 
creciente pero de longitud decreciente. De este modo se hace una 
serie de escalones concéntricos. 

3. Se prosigue esta operación hasta preparar toda la porción curva 
del conducto. 

4, Para la verificación, se utiliza con frecuencia el primer instrg 
mento utilizado para la nreparación a~ical en todo lo largo parB 
alisar los escalones y desnrender frae;mentos de dentina y reRÍduos 
~ue serán eliminados por medio del lavado abundante. Esta técnica· 
está indicada cuando se va a obturar con eutapercha pero no en el 
caso de obturarse con conos de nlata. 

1.3.3,2.2.-Prenaración ~ ~ ~ ~ 
La preparación del conducto debe ser perfectamente circular. Se 

hace por escariado, el instrumento debe ajustar en el cor,duc.:to estre 
cho en toda su longitud. Comenzando con un instrumento núm. 10 6 15 
ajustado en el conducto, se van usando tamaños crecientes pero raras 
veces, '[Jasando del núm. 25 ó 30. Debe reingresarse frecuentemente -
con el primer instrumento para eliminar frae:mentos o resíduos aue se 
forman en la curva apical. 

i.3.3,3, 'Obturación~~~ rarlicular 
81 objetivo principal de la intervenci6n endodóntica es el esta 

blecimiento de un s~llado hermético en el forámen apical y la obli
teración total del espacio del conducto radicular. Actualmente las 
diversas técnicas para obturar el conducto radicular, abarcan desde 

la inyección de cementos o pastas única~nnte hasta la obturación 
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con !!'.ateriales de núcleo sólido preformado introducidos a cierta 
presión y sellados con cemento. Der.tro de estos últimos esttm la in 
serción de un cono único de plata, la inserción de conos múltiples 
generalmente de gutapercha condens<da con fuerza lateral o la inse.r, 
ción seccional de gutapercha reblRr.cl..ecida condensr-..da con fuerza ver. 
ti cal. 

Q!m.2. i! n rue ba 
A.~tes de probar el cono primario es preciso eEterilizarlo, ~ue<len 

ser g~ardados en un ~ermicida como tintura de zeifrán. Los conos de 
plata se pasan por.la flama de un cechero de bunsen, cuidando de no 
fundirlo y luego se enfrían en un be.ctericidn para templarlo. Todos 
los conos, de plata como de gutapercha deben ser probados de tres m~ 
neras; 
l. Prueba visual. Medir el cono tom:bdolo con ninzas para aleodón a 

un milímetro menos de la medida establecida en la conductometría. 
Se introduce el cono de prueba hesta que la pinsa toque la supe.r, 
ficie oclusal del diente. Si la longitud de trabajo establecida 
en la conductometría es correcta y el cono entra hasta el punto 
correcto se ha pasado la nrueba visual. 

2. Prueba táctil. Para determinar si el cono está bien ~justado en 
el conducto, se requiere de cierto grado de presión para ubic~r 
el cono, y una vez en posición, deberá ser necesario ejercer ba~ 

-·tente tracción para retirarlo. Esto se conoce como resistencia o 
arrastre. 

3. Ex&:l.en radiográfico. La película habrá de mostrar que el cono 11~ 
ga a l mm netamente cÓnj.co de la preparación. 

Se retira e~ cono de eutapercha con l)inz:i.s nara aleodón y el de 
plata con pinzas hemostáticas. Para la cementación del cono primario 
se colocará un ceno de papel para absorver la humedad ~ue pudiera a
cumularse. En una loseta y una esp2.tula esteriliza.da, se mezola una 
o dos gotas de lí0uido con el cemento. El cemento ha de ser de con -
sistencia cremosa pero bastante es~eso y estirarse por los menos --
2.5 en cuando se levanta la espátula, puede ser llevado al conducto 
con un~ espiral de léntulo o un ensanc:~ador gir8.ndolo en sentido co!! 
trario al de las a~jas del reloj. Se cubre el cono primario con e~ 
mento "! se inserta en el conducto deslizándolo lentamente con pinzas 
hemo;;;r;iticas hasta su posición correct-.'1.. 
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l,3,3.3.1, Obturación .2.!2!:!. ~ múltinles ~ putanercha por conden
sación lateral 

:t-;1 cono nrirnario debe ajustar en el tercio apical del conducto. 
Cuando esté 9.sec:urado el ajuste del cono primario se auita el extr~ 
r:JO grueso aue sobresale de la cavidad coronaria. para dejar lugar al 
espaciador que ha de introducirse a continuación. Se desplaza el co 
no lateralmente con el espaciador. Lueeo se a~reean más conos de v.! 
tapercha, el esnaciador es introducido en sentido apical, ~resionarr 
do con el dedo índice izauierdo, mientras es girado de un lado a o
tro. Debe tenerse cuidado de no sobrepasar el forámen apical con el 
esnaciador, colocando un tope de goma un poco antes del punto corre§ 

. pondiente a la longitud del diente. El esnaciador es retirado del -
conducto con el mismo movimiento de vaivénron que fué introducido. 
Los demás conos que se usan son :.de ie;ual tRmaño y conicidé!.d que el 
espaciador núm. 3. Se considera concluída la obturación, cuando el 
espaciador no puede pasar más allá de la línea cervical. 

1.3.3.3,2. Obturación· .2Q!l ~único de ~ 
Se introduce el cono hasta la loneitud establecida en la condu~ 

tometría (menos 5 mm , para comnensar la forma achatada ·en la punta) 
y se hacen las pruebas visual, táctil y radiográfica, si se adapta 
perfectamente al conducto se saca con unas pinsas hemosttl·~icas. Se -
debe seccionar el extremo e,rueso del cono, una vez cementado el re~ 
to en.el conducto. Previamente se hace u~ corte en el cono de manera 
que quede sólo la suficiente cantidad de plata como para conservar 
el control del cono durante la ce:nentación. Una vez que se tiene la 
seguridad radio~ráfica de haber logrado la obturación, se secciona 
el extremo grueso .~r?.ntlolo o moviéndolo hasta que se Se"!Jare. Debe 
ejercerse presión hacia aDical al J1acer el corte nara no desajustar 
el cono. 

1,3.3.3.3, Obturación .2Q!1 mitanercha reblanrlecida 
La finalidad de esta técnica es obturar el conducto con un mat~ 

rial rebl2ndecido con calor, atacado con suficiente presión vertical 

como para hacerlo escurrir hacia el sistema de conductos radiculares 
cualouiera aue sea este. La cavifütd endodóntica amnliamente diverge!! 
te, se prepara de manera similar a la preparada para condensación -

lateral, sólo oue T,Juede ser necesario extender la forma de convenie!!, 
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cia más allá del contorno, para permitir la condensación con un es
paciador. Se recorta la punta del cono primario hasta obtener un di~ 

metro que se ajuste a 2Ó 3 mm antes de1 forárnen L1'1ical sobre la lo!! 
gi tud del diente establecida en la conductometría, de modo ciue no -
pueda ser introd~ más allá de ésa lon~itud. Se coloca sellador en el 
conducto y se inserta el cono primario hasta que lleeue a la profu.n 
didad máxima y tope definido. Una vez ajustauo el cono primario co
rrectamente se secciona el cono coronariamente co'n un instrur.1ento c~ 
lienta, inmediatamente se usa un atacador para conductos frío para 
ejercer presi6n vertical sobre el extrer:10 cortado de la gutapercha 
oblieándolo a doblarse sonre sí mismo en el interior del conducto. 
El ajuste apical del conducto en la preparación h~rá las veces de "t!2. 
pe de modo que la masa de ,P:Utapercha no podrá desplazarse hacia ap! 
cal. Se calienta al rojo vivo un espaciador núm. 3 y se introduce en 
la eutupercha fría retirándolo de inmediato y se inserta un atacador 
frío y se ejerce presión vertical sobre le. m2.sa reblandecida por CE:, 

lor, el atacador se sumergirá en pol~o de ce~ento de fosfato de cinc 
para que no se adhiera la gutapercha. Se repite lu maniobra introd!;! 
ciando por turno el espaciador calie~te y de inmediato el atacador 
frío. El primer ciclo de calenta~icnto y atacado sirve para rebland~' 
cer y homogenizar la masa de e;utapercha en el interior del co_nducto 
y a medida que se repite la maniobra el esp<iciad9r va profundizánd.2, 
se y el calor llega hasta el eYtremo apical de la eutapercha. Cuan
do esta "rimara masa de ~tapercha se reblandece comienza a des-pla
zarse apicalmente con forme se ejerce la presión vertical, obligando 
al cemento y a la gutapercha a fluir a lo larp,o de curvas e irregul~ 
ridades del sistema de conductos radiculares, de esta munera cueda 
obturada la zona· ap.ical. El resto del conducto se obtura introducien 
do en el conducto see:mentos de 3 a 4 mm de e;utapercha con pinzas p~ 
ra algod6n, pasando ligeramente la \)Unta de la ·'.W-tapercha rior la 11~ 
ma, para que esta se ?.dhiera a la del conducto. Los trozcs de e;uta
?ercha se van compactando uno tras otro en el conducto de la misma 
manera, hasta obturar la luz del mismo. 

l.3.4. Ciru~ía neria,,ical 

1.3.4.1. Rasnaño anical. ~ ~ la inter"'ención auirúreica oeri
anical 

1. Limpieza :r obturación del conducto radicular, anestesia de la 7.0n<l. 
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2, Se hace una incisión festoneada aue abarque los dientes adyacen

tes al diente depulpado. 
3, Se reclina el colp:ajo ~' con una cureta ?.filada se determina la -

dr.nsidad de la corticaÍ ósea. Si el huP.so.se ~erfora se elimina 
con cureta, si por el contr2rio es sólido se. utilizará una fresa 
de fisura de alta velocidad y refrie;eración con agua. 

4. Se hace el raspado y debridamiento del tejido inflamatorio con -
una cureta quirúr~ica, 

5, Se irriga bien la lesión y se aspira. 
6. Se comprueba la úficaciu de la obturación del conducto con un e~ 

plorador. La obtur2.ció11 a.e be ser densa, si se le_ encuentra insuf!_ 
ciente se obtura apicalmer.te o bién se eliminan sobreobturaciones 
o instru~entos fracturados. 

7, Se sutura el colF,ajo. 
8. Se toma la radio~rafía postoperatoria, para verificar que no qu~ 

de material de obturación, 
9, Se dan las indicaciones nostquirúrr,icas al paciente. 

l,3,4,2, Anicectomía 
Está indicada en: 

l. Fracturas anicales. 
2. Apice no obturado, 
3. Defecto de resorción. 
4. Defecto perforante. 
5. Instrumentos fracturados inaccesibles. 
6, Para vencer dolor neriapical persistente, 

Se emnlea una fresa núm. 702 en nie.za de mano de alta velocidad 
para biselar el extremo rr.dicular afectado, hasta el nivel que se e,n 
cuentra la zona obturada o sana del conducto radicular. 

1,3,4,3, Marsuuiali~ación 
Es una técnica conservadora, para estimulnr la cicatrización de 

zonas neriRpicales amplias, particularmente cuando se trata de un -
quiste. Una vez efectuado el tratamiento de conductos, se hace una 
incisión directamente en la lesión aue lue.:;o es aspirada e irrigada, 
Después se introduce por la incisión un trozo corto de tubo de plás
tico para que ayude al drene cont'ínuo (tubo para procedimientos ca,t 
diovasculares de 4.67 mrn de diámetro). 
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Ln epitelización do los bordes de vna ventan<>. quirúre;ica lleva 
do 5 a 7 días, Se instruye al paciente para usar una jeringa de m~no 
para llevar a la lesión una solución fisioló~ica nara lavarla, y de 
como quitar y reemplazar el tubo. Cada rnes se valora la cicatriza -
ción y se acorta el tubo a medida que se va formnndo tejido nuevo C.e 
tráz de él. 

1.3.4,4, Obturaci6n anical 
Está indicada si el ápice no está sellado adecuadamente. La raíz 

debe seccionarse de mesial a distal de 2 a 3 mm del ápice para eli~i 
ner todos los conductos accesorios aue ahí se encuentren, de modo 
que el bisel quede frente al 9perador q~e trabaja desde vestibular. 
El bisel hace que la sunerficie lincual de la raíz quede más larea 
que ln vestibular, dando un aspecto rndiogr?.fico de obturación cor
ta, pero el bisel penni te una mayor visibilidad del forámen apical. 
Si hay un conducto lateral con lesión, todo el condttcto debe ser ºE 
turado usando instrumentos largos en el conducto e irrigar y secar 
varias veces antes de obturar. Después se tapona la cavidad ósea d~ 
rante cuatro minutos con ::>.drenalina para detener la hemorráeia, Se 
procede a hacer la prenaraci6n del conducto R~ical, puede hacerse 
de tres maneras: 1) se nuede ensanchar directamente con una fresa -
redonda nÚ!n.2 6 2) con.limas de grosor progresivamente creciente, ya 
sea dobladas a ángulo n.gudo o cortadas y sostenidas con pinze.s hemo§. 
táticas ; 3) se hace con una preparación ranurada. La prepnración d~ 
be abarcar la mayor loneitud posible del conducto, y el ensanchamien 
to debe llegar hesta encontrar dentina sana y limnia. Siempre debe 
prepararse con irrigación y asniración constantes. El conducto se s~ 
ca con conos de papel doblados o con tL~a corriente de aire tibio a 
presión mu~· baja. Se tr-.pona la cavidad con esponja de eelatina o con 
cera para hueso, narn aT,Jrisionar las partículas excedentes del rrmt~ 
rial de obturación y facilitar su remosión definitiva, Se em~lea n
male;ama de plata excenta de cinc corJo material de obt"r<'.ción ~pical y 

es llevada P la cavidad apical preparada,con un porta amaleama peou~ 
ño especial, se condensa con condensadores de amalgar.Jé( coi~unes si el 

esp~cio lo permite, o bien con inst~.tr.lentoo esoeciales. Se cuita el 
exceso de amal~ama con un modelador delpado, se irriea la cavidad y 

se aspira para eliminar los resíduos de amaleama. Se elimina la cera 
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para hueso o la esponja de gelatina e irrigar y aspirar a fondo =:'.l!:_ 

vamente. Antes de suturar se toma una radio6rafía para verificar 
que no halla remanentes de C1:n;.ilp;arna, así como verificar clínicamente 
su presencia tanto en la cavidad como en el coleajo. Si se preten:ie 
realizar una preparación ranurada se usa una fresa cilíndrica de cor 
te cruzado, delgada, ·montada en una pieza de mano recta para hacer 
un corte vertical de aproximadamente 3 a 5 mm de loneitud. Luegc se 
talla una retención en cola de milano con una rresa redonda o de ~o
no invertido lic,eramente mayor que la fresa usada anteriormente. La 
cola de milano debe eliminar totalmente el conducto radicular y ex
tenderse a lo larpo del corte vertical inicial. La condensación del 
amalgama se hace desde vestibular y no desde el.ápice. Se verifica 
el sellado con un explorador. 
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Selección de di t en es que han 
do procesos infe~ciosos 

suf'r.!_ 
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Se1ecci6n de dientes ~ ~ sufrido 
procesos infecciosos 

2.1. Punto de vista periodontal 
2.2. Punto de vista endodóntico 

2.1. ~ ~ ~ periodontal 
2 ... 1.1. Movilidad dentaria 
2.1.1.1. Movilidad normal 
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Normalmente, los dientes tienen un grado de movilidad apenas pe~ 
ceptible, los dientes unirradiculares más ~ue los multirradiculares 
y los incisivos tienen la mayor. 

La movilidad se produce principalmente en sentido horizontal y 

también es axial pero en grado mucho menor. El grado de movilidad 
dentaria fisiológica, varía de una persona a otra y de hora en hora 
en un diente de una misma persona. Es mayor al levantarse posiblemen 
te porque hay una leve extrusión por la ausencia de función durante 
la noche, y disminuye durante el día, probablemente porque hay int~ 
sión, por la presión de la masticación y deglución. Las variaciones 
de la movilidad dentaria en las 24 horas es menor en pacientes con 
periodonto sano, y mayor en pacientes con enfermedad periodontal o 
hábitos oclusales, como bruxismo y apretamiento. 

La. movilidad dental se produce en dos etapas: 
l. Etapa primaria o intra alveolar. En la cual el diente se mueve -

dentro de los confines del ligamento periodontal. Esto se vincu -
la con la deformación viscoeléstica del ligamento y la redistri~ 
ción de los líquidos neriodontales, contenido interfacicular y fi 
braa. 

2. Etapa secundaria. Se produce gradualmente y supone la deformación 
elástica del hueso alveolar en respuesta al aumento de la ~uerza 
horizontal. Asimismo el diente se deforma por el impacto de la -
fuerza aplicada sobre la corona, pero no en grado significativo 
desde el ~unto de vista clínico. 

Cuando una fuerza corno la aplicada normalmente a dientes en ocl~ 
si6n deja de ejercerse los dientes vuelven a su posición original eo 
dos etapas: 
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la.Etapa. Es un retroceso elástico inmediato semejante a un resorte. 
2a.Btapa. Es un lento movimiento de recuperación asintomático. El m~ 

vimiento de recuoeraci6n en pulsát~l y se asocia evident~ 
mente con la pulsación normal de los vasos periodontales , 
sincrónica con el ciclo cardiaco. 

2.1.1.2. Movilidad anormal (patológica) 
La movilidad más allá del margen fisiológico, se denomina anor

mal o patológica. Es patológica en el sentido de que excede los lím! 
tes de los valores normales de movilidad y no precísamente oue el p~ 
riodonto esté enfermo en el momento del exámen. 

2.1.1,3, Causas 
Los dientes normales tienen una movilidad apenas perceptible, -

más allá de este margen la movi~idad es un signo y síntoma que se 
produce temprano en el traumatismo periodontal, pero es tardío en la 
periodontitis. Las causas de la movilidad son intrínsecas, relati
vas a la morfología o estado d~ los tejidos, o extrínsecas que se r~ 
fieren a la carga de estos tejidos. 

La movilidad patológica tiene su oríeen en uno de los siguientes 
factores o más: 
l. Pérdida de hue~o alveolar y lieamento (soporte periodontal). La · 

magnituñ de la movilidad depende de la intensidad y la distribu
ción de la pérdida del tejido de las raíces individuales, la lon
gitud y forma de las raíces individuales, y el tamaño de la rafr 
comparado con la corona. Un diente con raíceo cortas y cónicas -
es ~ás Qropenso a presentar ~ovilidad que uno con raíces volum! 
nosas de tamaño normal, con ieual cantidad de pérdida ósea. La 
Pérdida ósea no es la única causa de la movilidad dentaria, que 
no necesariamente corresponde con la cantidad de oérdida 6sea. 
La movilidad dentaria es consecuencia de una comoinaci6n de fact~ 
res. 

2, Trauma de la oclusión. La agresión producida por las fuerzas ocl~ 
sales ~xcesivas y la ejercida durnnte hábitos oclusales anormales 
como el bruxismo y el anretamiento, 0ue se apravan por las tenci~ 
nee emocionales, son causa común de la movilidad dentaria. Asimi~ 
mo la movilidad dentaria aumenta con la hinofunción. 

3. La extención de la inflamación desde la encía hacia el lieamento 
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periodontal origina alteraciones degenerativas que aumentan la -
movilidad. Por lo general las alteraciones se ·iroducen en lu en
fermedad periodontal que ha sobre-pasado lfls et'.~as incipientes, 
pero la movilidad dentaria se observa a veces ;n gingivitis in ten 
sas. La -propagaci6n de la infla.maciÓ{i a nartir de un absceso per! 
apical produce un aumento temporal de la ~iovilidad dentaria en 

ausencia de enfermedad periodontal. 
4. La firmeza también delJende del astado biológico de los tejidos de 

soporte. Los dientes tienden a movilizarse durante la inflamación 
aguda, como puede ocurrir durante una infección o después de cit;;!, 
gía. Los dientes tienden a movilizarse durante el embarazo, la 
diabetes y deficiencias nutricionale~ ~raves. La alteración de la 
movilidad dentaria podría lograrse a un nivél bioouímico. 

2.1.1.4. Medición 
Por lo general, la movilidad del dientes aumenta con la enferm!!_ 

dad periodontal. Cada diente debe ser confrontado de manera minuci~ 
sa y sistemática, en· relación con su movilidac1, en cetda dirección, 
vestibulolingual, con menor frecuencia en dirección mesiodistal y -
muy raras veces en dirección vertical. La movilidwl. V'ó!rtical ocurre 
en casos e;raves de enfermedad periodontal. Lct 11edición de la movil! 
dnd es escencial para determinar el tratamiento y ln valoraci6n de 
los resultados de ese tratamiento. 

Para evaluar la movilidad, hacer que el paciente coloque la ca
beza en posición estable en el cabezal, y se le pide que no la mueva 
cuando se apliaue presión al diente. Colocar el mango de dos instt;;!, 
mentos de metal en cada lndo del diente QUe va a ser evaluado y so~ 
tener con firmeza el diente e intentar moverlo en las direcciones -
posibles, comparándolo con los dientes vecinos que no se mueven. Los 
dientes riosteriores pueden te.111bién ser evaluados, colocando el e:ctr,g_ 
mo de un raspador grande en la parte más profunda de la fosa.e inte~ 
tar moverlo segÚn la forma ya descrita. Se obtiene mayor inform:'.ci6n 
haciendo que el paciente mueva la mandíbula en deslizamientos late
ral y protrusivo con los dientes en contacto y también pidiendo 2.l 
paciente aue apriete y frote los dientes. LoG contactos oclusales h! 
rán que los dientes móviles se muevan, esto se o<:?rcibe "1isualmente 
al observar la luz reflejada en la su~erficie dentaria o Pl apoyar 

las yemas <lo los dedos,parte sobre los dientes y narte sobre la en 
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cía. Lg percepcion visual se refuerza colocando un trozo de papel 
de articular azul entre los dientes durante los movimientos desliz!l!:! 
tes. El movimiento de los dientes es más obvio contra un fondo oscu-

ro. 
Existen anaratos mecánicos y electrónicos, .para la medición cua!l 

titativa de la movilidad dentaria. Son aparatos mecánicos o de con
ductividad eléctrica de presición, el transductor o tensómetro, movi 
lómetro o periodontómetro, mediante los cuales se registra el movi

miento dentario. Este reeistro se obtiene aplicando una carga conoci 
da y se mide. ~'l uso de annratos de medición de la movilidad en dieg 
tes sanos indican que la anlicación de pequeñas careas al diente pr~ 

. duce u..~ considerable desnlazamie~to ini~ial. Cuando se van aumentag 
do las careas, se sigue produci~ndo desplazamiento, pero en monor -
{'rada. La amplitud del movimiento varía hasta 0.2 mm en sentido hori 
zontal y 0.2 mm en sentido vertical. En estados ontológicos el movi 
miento es diez veces mayor. A pesar de 0ue la unificación de los gr~ 
dos de movilidad hubi.era sido útil en el di.ae;nóstico de la enferme
dad periodontal y en la estimación ~el resultado del tratamiento, su 
uso no está difundido. Como regla general los grados de movilidad se 
establecen con criterio clínico. Existen varias formas de graduar 
la movilidad, como las siguientes: 

l. El gr~.do de moviJ,.idad se indica sobre una escala arbitraria de O 
a 3. El cero indica que no hay movimiento perceptible; 0.5 se r~ 
fiere a un movimiento apenas perceptible; 1.5 a 2,5 son grados -
crecientes que terminan en 3, erado que irnnlica un pron6stico m~ 
lo. Los dientes que se intruyen tienen movilidad 3: 

2. La movilidad se gradúa según la facilinad y la extenci6n del mo
vimiento dentario de la sip:uiente manera: 6 

Movilidad fisiológica 

Movilidad patolórrica, grado l. Apenas mayor que la fisiolóeica. 
Movilide.cl patolópica, e;rado 2. Moderadamente mayor que la fisio -

lóeica. 
Movilidad patológica, ,q:rado 3. Intensa movilidad vestibulolingual 

o mesiodistal, o ambas, combinadas 
con desplazamiento vertical. 

3. La movilidad es evaluada como: normal (n), leve (1), moderada (2) 

o extrema Y en diercción lateral o meQiodistal combi d - • na a con 



desplazamiento vertical (3}~ 

2.1.1.5, Pron6stico 
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El pronóstico de la movilidad de los dientes 2.sociede con enf e!: 
medades p\lriodontales depenc!e de: 
l. Si la movilidad del dientes es causada por traumatismo oclusal, 

inflamación del ligamento periodontal o pérdida del hueso alveo

lar solamente, 
2. La relación de la corona clínica y la raíz clínica, el grado y -

tino rle vresi6n ejercida sobre el diente, y la posición del dien 
te en la dentadura. 

3. La posición y cantidad de hueso alveolar remanente. 
4. Ln fonna de la raíz. 

El ~ronóstico será favorable: 
1. Cuando la movilidad dentaria sea cattsada nor traumatismo oclusal 

o alteraciones inflamatorias en el ligamento neriodontal sin péE 
didu de hueso alveolar. 

2. Cuando la raíz clínica es ~ás ~rande que la corona clínica. 
3, <,'uando el diente tiene dientes vecinos y no debe ser utilizado -

como diente nilar para pr6~esis. 
4. Cuanno lefl raíz es rectaneular o con forna de clava. 

Habrá un nronóstico menos favorable: 
l. Si ho.:v r.\ovilidad resultante de una pérdida de hueso alveolar sol~ 

·-mente. 
2. 

3, 
4, 

Si la corona clínica es m~s irrande aue la corona clínica. 
Si se tri~tn de un diente :iel extremo y sin dientes vecinos. 
Si el dierte se hF.l desviado a uno. posición donde las fuerzas fug 
cionales son.ejercidas en dirección horizontal o donde se ejercen 
sobre el diente ·fuerzas nar~funcionales. 

5. Cu2.nc1.o las ro.íc es son de fo:r.::a cónica, !JOr cuanto hay menor supe_!: 
ficie ne raí? nara el li~amento de inserción. 
~l 11ronóstico se terna más favorable si las fuerzas funcionales 

n•.icden ser corre~~idas o si pueden eliminar las fuerzas parafuncion2: 

les. Cuanto c:<:nor es la cantidad. de hueso alveolar tanto peor será 
cJ. nro!"'.Ó stico. 

LP. ~~ovilid?.u ouo orip:ina la inflanaci6n y el trauma de la oclu-
2i6n os corrcribla. La posibilidad de establecer la estabilidad deg 



75 

taria es inversamente proporcional a la map;nitud de la movilidad que 
se ori~ina en la pérdida de hueso alveolar. La movilidad de un die!'!.. 
te no sienifica que deba perderse, una arcada con dientes con movi
lidad de 1, puede durar mucho tiempo, o bien presentar movilidad por 
trauma oclusal y ser necesario ferulizar para o.btener el soporte de 

estos·ª' 

2.1.2. Relación corona-raíz 

2.1.2.1. ~~l.!: raíz 
La raíz puede presentar forma cónica, recta o rectangular y en 

forma de clava. 
El pronóstico es más favorable en pacientes aue presentan raíces 

de forma rectangulRr, o con forma de clava, poroue poseen mayor su
perficie de inserci6n oue los pacientes con raíces cónicas. 

La forma de la raíz determi~a en oue dirección o direcciones el 
d.iente es más capáz de rPsistir la fuerza. Los molares superiores -
son capaces de resistir fuerzas en direcci6n vestibular, oclusal o 
gineival, pero no sonortan la fu~rza mesiodistal como lo hacen los 
molares inferiores, estos en cambio'no resisten bien las fuerzas en 
dirección vestibulolineual. Cuanto mayor sea el área disponible de 
superficie radicular, mayor será el valor de P-nclaje. Por lo tanto-. 
un incisivo superior tiene mayor valor oue un incisivo inferior, un 
canino superior mayor oue un canino inferior,y un molar mayor aue -
un premolar. Cuanto mayor sea el número de raíces, mayor será el 
área de sunerficie y más firmemente unido al alveolo estará el die~ 
te. CuRnto mayor sea la loneitud, tanto mayor será de superficie y 

mayor la resistencia que el diente oponga a la fuerza. Los caninos 
son buenos ejemnlos de ello, en esnecial los caninos superiores. 

2.1.2.2. Relación corona clínica-raíz clínica 
El diente es una unidad funciomü individual que está sujeta a 

diversas influencias biomecánicas. Existen dos consideraciones bás~ 
cas respecto a la corona del diente que son narticularrnente pertineu 
tes en la rehabilitación oclusal, una es la relación de la forma de 
la corona a la encía, y la otra es la relación corona a raíz en lo 
conserniente al brazo de palanca sobre el periodonto. 

La forma de la corona es una.de las influencias que controlan el 

manteni~iento de lasalud gineival, d~bido a asta forma, los alimentos 
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son ·alejados del surco gingival y se previene la irritación oue pr~ 
duce la retención de alimentos. La pérdida de tejido periodontal e~ 
pone la raíz y altera la relación normal de protección entre encía 
y diente. 

Hay tres consideraciones básicas en lo r0ferente a la palanca so 
bre el periodonto: 
l. La relación de corona a raíz. 
2. El ancho de la corona. 
3. La posición y forma de las cúspides. 

La estabilidad del diente recibe la influencia de la palanca que 
se ejerce sobre el periodonto. La naturaleza de ésta palanca depende 
de la cantidad de diente que queda dentro del hueso (raíz clínica) 
en relación con la parte del diente oue no lo está (corona clínica). 
El aumento de la longitud de la corona clínica crea una palanca de~ 
favorable sobre el periodonto. La raíz clínica puede se corta como 
consecuencia de la variación morfoló~ica de la anatomía radicular o 
como producto de la pérdida ósea o una combinación de los dos factQ 
res. 

Fuerzas laterales y oblí~uas se originan cuando las vertientes 
cuspídeas son empinadas, o cuando la superficie triturante es ancha 
respecto a la raíz. Idealmente las fuerzas a9licadas sobre los dien 
tes deben ser dentro de los contornos periféricos de la estructura 
radicular retenida dentro del hueso alveolar. En la mandíbula esta 
"fuerza se debe trasmitir a la raíz por las cúspides vestibulares, y 

en los dientes superiores se debe trasmitir a la raíz por las cúspi 
des palatinas. La localización de la cúspide respecto a la raíz en 
sentido vestibu~olin¡:,ual, influye en la dirección de la fuerza que 
se ejerce y se trasmite al periodonto. Si la dirección de las fuer
zas funcionales cae dentro del borde lateral de la raíz clínica, la 
fuerza se orienta verticalmente sobre el periodonto. Sin emba.rgo, si 
las fuerzas caen más allá de los confines de la raíz, se ~eneran 
fuerzas laterales o twnbantes. 

Por lo tanto el pronóstico es directamente prO!JOrcional a la r~ 
laci6n de la corona clínica y la raiz clínica. Cuanto mayor sea la 
raíz en relación con la corona tanto más favorable será el pron6sti 
co. El pronóstico será menos favorable cuando la corona sea erande 

Y voluminosa en relación con la raíz, debido a que las fuerzas ejeE 
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cidas !'¡Obre coronfl.s {'randes no caen dentro de los límites de la ra:l'.z 
y a medida que la pérdida de hueso proeresa las fuerzas serán más -

marcadamente dirigidas por fuera de la raíz. 
En todos los casos, la reducción de la lonGitud de la corona, el 

c:imbio de las posiciones cuspídeas y la modific_ación de las vertie_!! 

tes cuspídeas puede 1•acerse simultáneamente cuando se reconstruya 
artificialmente la superficie coronaria. Por lo general, cuando se 

trata de obtener una oclusión equilibrada es preciso alterar la IDOE 

fología de la corona a raíz. 

2.1.2.3. Sonorte óseo 
El pronóstico de la dentadura depende en esc~ncia de la distri

bución,cantidad y sonarte óseo de los dientes remanentes. No importa 
cuan favorables sean los demás factores, la dentadura no nodrá ser 
restaura.da a su función fisiolÓ~ica, a menos que halla un adecuado 

soporte óseo y una ca~tidad suficiente de dientes existentes estra

tégicamente colocados. La radioe:rafía es un método indirecto para d~ 
terminar la cantidad _de T)érdida ósea que hay en la enfermeclad peri~ 
dontal. Indica la cantidad de hueso_ remanente y no la cantidad per
dida. La cantidad de hueso nerdidc se estima como la diferencia entre 

el nivel fisiológico de ~ueso del paciente y la altura del hueso r~~ 
t<mte. Para determinar la cantiti<v1 de pérdida ósea en la enfermedad· 

periodontal, -P.S preciso determinar la edad del paciente, estimar el 
nivel fisiolÓp;ico de hueso a esa edad y determinar la diferencia eg 
tre el nivel fisiolóeico de hueso y el nivel del hueso restante in
dicado en la radioe-rafía. El mismo nivel de hueso restante indica un 
grado diferente de pérdida ósea en. nacientes de diferentes grupos de 
edades. 

3n la enfermedad Deriodontal, el tabi~ue interdentario sufre ca~ 
bios que afectan a la cortical alveolar, la radiolucidéz de la cres
ta, el tRmaño y la forma de los eopaoios medulares,.la altura y el 
contorno del hueso. Puede disminuir la altura del tabioue interden 
tario, ~i la cresta ouedar horizontal y nerpendicular al eje mayor del 
diente vecino o nuede nresentar defectos en forma de án.nu.lo o arco -

El primer caso se denomina pérdida ósea horizontal y el sel!,Undo pér

dida ósea vertical, aneular o defectos óseos. Las radio~rafías no i!! 
dican la morfolo~ía interna o la.profundidad Qe los defectos inter

dentarios crateriformes que aparecen como cl"efectos aneulares o verti 
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cales, ni tampoco revelan la amplitud de la lesi6n en las superficies 

vestibular y lingual. Las tablas corticales densas en las su!1erficiee 

vestibular y lingual, enmascaran la destrucción QU•'. se ~roduce en el 

hueso esponjoso intennedio. 1'1 paso de una so:'.da hnsta el hueso ayud:> 

a determinar la arouitectura de los defectos óseos producidos por la 

enfermedad periodontal. Sin embargo la e:-qiosici6n .-,uirúrr::ica y el ex 

exámen visual proporciomm la información definí t.i ·rn. 

El -pron6stico es más favorable para dientec con un nivel más al

to de hueso sobre una sunerficie y un nivel más bajo sobre otra, aue 

para los dientes con nivel óseo bajo y regular en :i.mbas superficies.. 

El pronóstico es más favorable en los casos en ¡;ue hay un nivel 

irre¡_;ular de hueso remanente, siernore y· cmmdo el nivel de hueso so

bre una su~ierficie sea suficiente nara mantener a::. cliente en función. 

No es el nivel de hueso remanente el ~ue hace el ~ron6stico favorabl0 

sino la distribución del hueso aue circunda las su9erficies de las -

raíces y la ar¡;uitectura de los defectos óseos. Si los defectos óse

os son d8fectos infraóseos corre~ibles, su corrección nroporcionará 

sonortes óseos adicionales, los cuales ~ernitirf.n que los dientes se 

mantengan a sí mismos en función. Cuando la Dérclida de hueso es mín!_ 
ma y las boisas son nrofunaas el pronóstico es más favorable aue cua~ 

do hay gran pérdida de hueso y bolsas. En r;eneral cuanto más hueso -

rodea la bolsa mejor es el pronóstico, así también, el pronóstico es 

m~í.s favorable en los casos en 1:1ue la lJérdida de hueso permanece est~ 

tica tras l::! e: estrucción inicial, que en los casos en nue la pérdida 

de hu eso ha continuado dur:"'.n te aíios. La p érdidH de hu eso causada por 

infección aF"Uda, brinda un pronóstico más favorable oue la causada 

por infección C;'Ónica. Bl ~ronóstico es m<.'is f".vore.ble también, cua!! 
do el hueso aµarec·e menos denso, por cuanto habrá más tejido cone·ct;h 

vo en los esnacios mednlares del hueso oue se presenta menos der:so, 
lo oue ayuda al mantenimiento del nivel del hueso, 

2.1.3. Posición ~ ~ ~ di9nte en la arcada 
2.1.3.l. fuerz~ oclus¡;les 

La actividad de los músculos masticP.torios crea fuerzas oue son 

ejercidas en varias direcciones nor los planos inclinados de los di

entes. Las fuerzas resultantes actúan movier.do nor lin{"Ual los dien

tes inferiores, oor veAtibular los dientes superiores y por mesial 
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la totalidad de la dentadura. ParR. contrarrestar esas fuerzas con el 

propósito de mantener la continuidad del arco, están las fuerzaio 

ejercidas nor lo otra musculatura ae la cara y de la lenc,ua, Y los 

contactos correctos de los dientes vecinos. i·n nacientes con dientes 

desviados e inclinados con áreas de contacto convexas nrox:imales, 

ejercen fuerzas sobre lns vertientes de los dientes vecinos mcsiales 

tendiendo a desnlazar los dientes y causan tma alteración en la con

tinuidad del arco. :n comnonente anterior de fuerza actún moviendo 

los dientes en diercción mesial. La contra fuerza,es la fuerza sobre 

el lado onuesto del arco que tiende también a mover los dientes en 

dirección mesial. 
La cepo.cidad de P.r'\8.ptación del '.leriodonto a las deMandas funcio

nales varía con las diferentes personas, y en la misma persona en 

distintas ocaciones y circunst11ncias. Bl efecto de las fuerzas oclu

sales sobre el neriodonto está influido por su severidad, dirección, 

duración y frecuencia. Si la severidad aumenta, lRs fibras periodon

talcs se ensanchan e incre:-ientan, ;r «.umenta la d~·nsidad del hueso al 

veolar. Un cambio en la dirección de las fuerzas oclusales ~enera una 

alteraci6n de las fibras del ligamento J?eriqdontal. Estas fibras e::i

t1in orientadas en forma t'le sonorta.r mejor las fuerzas dirieidas a lo 

lCTr~o del eje lonr,itudinal del diente, por lo tanto, al dise~ar apa~ 

ratos nrotéticos es mejor dirie:ir las fuerzas a lo lar¡:ro de los ejes 

dentarios mayores, esto permitirá m~yor tolerancia al trabajo para 

la ~rótesis. Suelen encontrarse fuerzas horizontales o laterales al 

equilibrar las interferencias ocluoales a los lal1os, oue son lesive.s 

par?. el period<lnto. Las fuerzas lnterales están marcadas nor resor

ci6c ósea en las ~reas rle presión y formación ósea en las árPas de 

tP~eión. Las fuerzas de rotación y nresión sobre el neriodonto, son 

las neores, la.duración y frecuencia Hfectan la rrsl)uesta del hueso 
alveolar a l&s fuer~as oclusales • 

.::! hueso existe con la finalidad de sostener los dientes durante 

su fu:-icilín (~r en común con el resto del sister.m esr.uelético), ~f de -
oence de la esti::iulación oue reciba de la función, Dara la conserv~ 

ción d.G su estructura. !!.'l hueso alveolar se rernodeln. constantemente 

como reenuesta a las fuerzas oclusales. Los osteoblastos .V o:::teocla:.§1_ 
tos r~distribuyen la sustnncia ósea nara hacer frente a las nuevas 

exi~encias funcionales con ma~ror eficacia. 
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31 hueso es elir.unado de chnde ya no se le precisa y es añadido 

donde sureen nuevas necesidades. Cuando se ejerce una fuerza oclusal 

sobre un diente através del bolo alimenticio o ~or contacto con su 

anta['"onista, suceden •rarias cosas seeun sea la rlirección, intensidr-.d 

y duración de la fuerza: 

l. 3l diente se desplaza hacia el lip,amento periodontal resiliente, 

en el cual crea áreas de tensión y compresión. 

2. La parecl. vestibula!' del alveolo y la lint>"Ual se curvan en direc~ 

ción de la fuerza. 

3, Cuando 18. fuerza cesa, el diente, ligamento y hueso vuelven a su 

posición original. 

El m.'ur.ero, d ensid<!d y disl'Josición de las trabéctüas también reci 

ben la influencia rl e las fuerzas oclus2.les, las trabéculas Óseas se 

inclino.n en la tr2 .. yect:oria de 12 ... s fuerzas tensoras y cc-m,,,resorc.s p2.

r~ nronorcionar un ~áxi~o de resistencia a las fuerzas ocluaales con 

U.'1 mínimo de sustancir• ósea. Las fuerzas oue exceden la ca.Daci-i2.'.i de 

adaptación del hueso, !J!'Oduce::i una lesión llamad:>. traur~a de oclusión. 

Cuando las fuer'.'as oclusales a1Amentnn, a.umer:ta el 2spesor ."l la C3.nt.!_ 

dad de las trabéculas, y es no si ble oue se 2.Don;i:a hueso en la su 'ler

ficie exte::--:!n de las :ablas vestibular y linPu21. Ctt2.ndo l'1s fuerzas 

oclusales se reducen el i1ueso se resorbe, el volúmen '.lisr1ir:.uye, :!sÍ 

como la cantidad y esnesor dd las trabéculas, a lo 0ue se le deno~i

na atrofia !JOr rlesuso ~ atrofia funcional. Cuando el Ji ente no es ti 
en función, se observa '.<!1. liEarr.nnto ryeriodontal nnc·'sto, deoic!o s. 

aue las fibras ~rinci7ales est~n nerJidas y s6lo se nresentan hebras 

irre¿ulure.;; de fibras. <:Atando el diente estfÍ en función, 12 men:hrana 

oeriodontal es ancha y tiene fibras princi~c~les fuertes y ree-ulFJr.:!le.!1 

te orientadas, que son caneces de socortar las fuerzas de oclusidn. 

La esencia de un ex~men oclusal, es la determin~ci6n de las fuerzas 

oclusales ejercidas (no fur.cio01ales, fm-.cionc>.les y :iarafuncionélles) 

y el porier y la capaci-'.a~t de ad.aJJtación del tejido nara sonort<!r · e~-oas 

fuerzas, ser estimulaac ?Jor ellRs y ajustarse a las r'.lismas. Conocer 

la fuerza no es suficieI'te, el odontóloc;o riebe determinar su r:ia,c:-r.i tud 

frecuencia y direcci6n. Debe comprender como son activadas esas fuer 

o.as y rue oontrafuerzas son ejercidRs en el intento de mantener la 

homeoetasia, así tambiAn cue cada diente no es independiente, todos 

están en eouili brio dinámico .con su vecino de cada lado y con los _ 
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dientes antaeonistas. Cada cuadrante dentario en~rana con su anta~Q 

nista ~· el conjunto debe eC'uilibrarse en oclusi6n balanceada funciQ 

mü y no tr<'.u:n~~tica. El fracaso en el análisas y considEración de 

las fuerzas oclusales actuantes sobre deter~inado diente o cuadrance 

dentario, CU8ndo se planea un puente de tres o hasta una sóla corona 

o incrustación invita a fuerzas desequilibradas y destructoras cue 

acortan la vida de la prótesis. 

Para evaluar el nronóstico de un diente que va a ser usado como 

pilar para una nrótesis fija o removible, el odontóloGO debe consi

derar la fuerza adicional que va 2 ser colocada sobre el mismo. 

Si hay cual0uier alteración en el hueso oue circunda tal diente 

o si cualquiera de los demás factores l)ronósticos no es favorable, 

habrá una fuerza de torción ejercida sobre el pilar dentario y será 

necesario estabili:':ar juntos dos- o más dientes nara contrarrest:ir la 

fuerza de torsión. Cuanto mayor sea el espacio del anarato removible 

tanto mayor será la necesidad de estabili:-:ación fija de los dientes 

pilares. El diente ryilar que será utilizado en conjunc1on con una -

estabilización fija debe ser evaluado desde el punto de vista de las 

fuerzas que serán ejercidas sobre él. 

Las fuerzas son ejercidas en dirección vestibulolinf(Ual y mesiQ 

distal, si hay cualquier altenición en el vi,o:or del lie:amento de ig 

serción, es nreciso considerar la extención del área de estabiliza

ción fija, hasta el punto de interacción de las fuerzas vestibulolig 

,r;uales y mesiodistales. i!:sto puede cumplirse abarcando el arco con 

la férula fija o colocando ~ilares en diferentes seementos del arco 

(por ejemplo, férula de arco completo). Cuanto menor sea la cantidad 

de hueso remanente tanto mayor será la necesidad de estabilización 

fija y de mayor cantidad de pilares. 

Considerados en el orden de su fuerz_a como uilares, los dientes 

se clasifican ele la sip:tliente mnnera: 

lo. Primeros molRres inferiores y superiores. 

20. Seeundos molares inferiores y suneriores. 

Jo. Caninos superiores e inferiores. 

40. Premolares y centrales suueriores. 

5o. Premolares inferiores v laterales superiores. 

60. Centrales y laterales inferiores y terceros mol~res superiores 

e inferiores. 
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2.1.3.2. Malposici6n dentaria 
En condiciones fisiolóeicas los dientes ernigr2n continuamente en 

diercci6n mesial hacia la línea media, esto es lo que se llama migr~ 

ción mesial fisiológica y produce la resorción de la pared interna 

del alveolo en el lado mesial del diente y la neoformación de hueso 
en la superficie distal, La miRración fisioldgica de los dientes se 

produce hacia mesial y hacia oclusal, este último ~ovimiento de eru~ 

ción influye en la estructura del alveolo, pronuciendo formacirín de 

hueso en el fondo del alveolo y también en la cre:cta alveolar. Es P.2. 
sible que la migraci6n dentaria fisiol6gica continúe en la edad avan 

zada. 

Cuando la mie:ración es orieinada nor la enfermedad perioclontal, 
es acelerada por la pérdida de hueso alveolar, así los dientes se -

desplazan desde el lado ele la bolsa, y se mueven hacia zonas de ma

yor inserción, la posici6n final del diente deuende del equilibrio 

de las fuerzas que actúan sobre él. Hay mi,o:ración anormal cuando las 

fuerzas estnn deseouilibradas. La r.ligraci6n dentario. contribuye al 

aumento de la destrucci6n periodontal al producir alteraciones en la 

oclusión, ya oue los contactos entre los dientes pueden abrirse y -

permitir el·acuñamiento de alimentos, las tablas vestibulare3 o lin
e;unles se pueden rierforar o resorber ::ior CO:-!!YJleto y cuando hay rebO,!: 

des Óseos f-ruesos, 2e fon~an cráteres o drfectos infraóseos. 

No todas las MRlDosiciones tienen su orí~en en la miFración, al
,ounas se generan durante el desarrollo y la eru¡:ición de los dientes, 

la reubir.ación de estos dientes est<í. indicada cü se demuestra su re
lación con la enfer:'ledad rierio,lontal. Asimis1r10 se justifica en auseg 

cia de enfermedad YJeriodrmt2.l cuando hay r;17ones estéticas o re~uis.!_ 

tos restaurr-i.dores oue la imnonr:an, o si se manifiesta un estado po -
tencialmente pelie:roso r:iara 12. salud periodontal, Las d·~ntnduras mu

tiladas por ausencia y mir,ración de los dientes suelen necesitar ex

tensas reconstrucciones. Cuanto mayor es la cor.rnlejidad de la recon~ 

trucción, tanto r:iayor es la probnbilidad de ciue se necesite trata
miento ortodóntico nreliminar, la razón de ello es aue la feruliza

ción fija demanda Pilares paralelos, espacios para ~ónticas de ancho 

suficiente, nichos ar.mlios y oclusión estética y r.rmoniosa. Para 

crear estas condiciones, el odontólo[.o debe enderezar dientes incli

nados y protruidos. Cuando la posición de los dient~s es la adecuada 
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se redüce la inclinación y las fuerzas se trasmiten a lo lareo del 

eje mayor del diente, además es más fácil hacer tallados paralelos 

y el riez~o de exnoner la "'.JUlna es ~enor. La devolución de la oosi

ci ón normal a los dientes con maloosiciones burdas, permite la con~ 

servación de estos dientes en el plan de rellabi·li tucif1n, nues de lo 

contrario tendrían aue ser extraídos. Adem!'Ís el enderezap¡iento de 

dientes inclinados ayuda a eliminar bolsas nroducidas por la rela

ción del diente inclinado con el reborde alveolar adyacente. 

Cuan<io se extrae un diente antar:onista, tmo o más di.entes opue.!2_ 

tos pueden eru;:icionar más allá del nla.no oclusal normal, esto predi~ 

pone al paciente a las interferencias oclusales. Por lo tanto es ne 

cesario desbastar los dientes extruídos hasta el plano oclusal, BU!}_ 

que ello implique la eliminación de la ~ulna. Así thrnbién es necesa 

rio en el caso el.e terceros molaI'es, .Y en el caso de no noder desga~ 

tarlos y ferulizarlos al segundo molar r.ue les corres"'.Jonde deberán 

ser extraídos. 
:Sxisten las técnicas telescóriicas, en las aue la utilización de 

un diente con malposici6n, reside en el disefio de un reteneior aue 

se. anta nara ace'Jtar lns fuerzas clirir:it1.8s contra un nilar (en. mal n~ 

sición) de una prótesis fija. La reclucción J1rurlente de un diente y 

la colocación de un retenedor bien diseñado, brinda una mejor nosi

ción en la arce.a.a, oue lo convierte en una unidad más conveniente -

para nrótesis f.ija. Cuando se utilizan dientes en malnosición corno 

nilares, suele reciuerirse un 9-juste oclusal neriódico una vez ter:n1:_ 

nada la prótesis. Desuués de colocar una prótesis fija con dientes 

en mal1.Josición es if'lncrativo un sistema de visitas periódicas múlt1:_ 

nles para ase~urarse de ~aber eliminado todas las interferencias o

clusales, y así lo~rar buenos resultados. 

2.1.3.3. Distribución y número de dientes remanentes 

Si el número y la riistribución de los dientes són inadecuados 

nara el ~ostén de prótesis satisfactorias, el nronóstico total es 

malo, la posibilidad de mantener la salud periodontal esteri dismi

nuida a causa de la inca.r.inciclad de establecer un mer!io ambiente fun 

cional adecuado. Pró.tesis fijas o removibles muy extensns construi

das sobre unH c~ntidRd insuficiente de dientes naturales, crean le= 

siones neriodontale~ oue es muy factible cue aceleren la oérctida de 
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1os dientes, que pro-porcionen un servicio de salu·l ciue val1rn la pen<:\. 

Un Rspecto im!Jort1'mte narR la selección e e 'Pi .u1rP.s, es lR si tur>.

ción del pilar en la arcRde, en relación con el ennacio nor restitu

ir. 

&x:isten varias fo:nnas establecidas para deter ünPr estR relaci0n 

l~ Tomando en cuenta 111 clasificación de uilPres "n ordrm <:lescenden

te de importancia, para sonortes de puentes fi ios. 

I. Primeros molares superiores e inferiores. 

II, Sep;undos molares superiores e inferiores. 

III. Cnninos sunr->riores e inferiores. 

IV. Premolares y centrales superiores. 

V. Premolares y laterales inferiores, 

VI, Centrel h1ferior, later8les y terceros mol<:irPs, superiores e 

inferiores. 

Tomando al tercer molar s6lo com0 sonorte en caso necesario. 

2~ T?bla de vRlores numéricos, cue consiste en d11r un valor numérico 

? cada uno de los dientes dP. la cavi·-12.d or?.l • tornando en cuenta 

su raí?., !"U sonarte 6seo, o sea l?!' condiciones de relación coro

na-raíz, aando tres diferentes esc8.las: alta rPsistencia, medi~ 

r<>sisten~ia, y b:::i.ja resistP.ncia,con el uaJ.cr m\mérico de 3,2 y 1 

res~ectivemen+,e. 

763 367 
763 367 

741 145 
541 1.45 

82 28 
821 128 
r2.fr corta 

A.l t?. resistencia 

rnerii<?. resistencia 

baja resi.stP.ncia 

(O) 

( 3) 

( 2) 

(1) 

l • I "rv"'« de lo- cé.ted«>- a< ~'l .. ic -i:u"' 
<L<\ .D.- .I"...é 11o...,,. r """"!1º 

El estudio necesario pnr:;i noder ñ:;ir el valor nnr.iérico, es el est!! 

dio radioe;ráfico. Dando un valor m1l'lérico trntn r. lcis dientes n~ 

sentes como a los dientes Pilares, se ~uede establecer el equili

brio de la resistencia de los presuntos ~ilares •. 
J:{ei:,l2s: 

l. !':i lA su111a de los die!lte!' atH'l?ntPs es rr.r=>.yor 0u.e la s•_\,,,A. ne los 

dientes nilareP, rer~ inñicPción de puentP remnvible. 

?. Si l<t m1!'1n di:! los dient<>s A.1.tsentes es 1'1\enor o ie;ual oue la su-
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m~ rlp los diente~ nilares, per~ indicRci6n de nuente fijo. 

3, r,cs dii;>nte10 ron rníce!' cortas, ei.;,mnre tendrán un valor numé

rico de cero. 
4. Nnnce1 nonrá ir como nilBr ,.:err.'linal los dientes de bEljti reeie

tencie. SolBmente poñr~n tomarse cuando rRdio~r1ficamente ee 

obl:'erve unP lonei turl y niÁmP.tro favor?.bles. 

5, Sólo norlr?.n ir como nilares intermedios los diP.ntes de beja r~ 

sistenciR. 
3. Se['.Ún la ley ne l"l. RilPcuación de lo!?. c1ientP.s pilares o ley ae Ante 

(Dr. Irvine; Ante, 1930) 1 el !lrefl T)ericemPntarie. total de los diP!! 
tes pilRres, debe sPr i~12l o AUnerior e lP de los dientes por 

remnlP ze.r ·;u 

Bn la ley de Ante tambiP.n existen modificRciones condicion?dRs -
por lPs difPrentes variRnte~~ 
Dimencio!'1es de lFts SU"'P.rficies rRdiculareE: 

Tipo de diente 1 2 3 4 5 
Sunerficie 
1'.)romedio 
(mm" ) 

Desvin.ción Coeficie!l Cantidad Tamrü'ios 
estándar te r'le va- de medi- relati-

riación ciones vos 
Maxilar superior 
Cent ri".l 20 4 31.4 15.4 19 6 
Lnteral 179 24.9 13.9 25 7 
Canino 273 43,9 16.1 26 3 
ler.Premolar . 234 33,7 14.4 20 4 
20. Prl?moln.r 220 39.0 17.7 19 5 
ler.Molar 433 40.9 9.4 10 1 
20.Molar 431 62.5 14.5 10 2 
Maxilar inferior 
Centr?l 154 26.5 17.2 10 7 
Lnteral 168 21.5 12.8 10 6 
Canino 268 
ler.PremolPr 180 
20.Premolar 207 
ler.Molar 431 
20.MolAr 426 

42.2 15.7 18 3 
27.2 15.1 24 5 
26.6 12.9 19 4 
59,5 13.8 15 l 
69.7 16.4 10 2 

Factores modificadores 
Situaci6n existente 

de ht~~ ~nte 

1.Pérdida ósea y enfermedad rie
rior:lontal. 

2.Volcami~nto mesiAl o diRtal,o 
c?mbios en la irlclinRcidn Rxial. 

3.i•li'.';ración (movimiento na.raJ.elo) 
1e los nilqre~ rue reduce la -
lon~itud me~iodistal del áreq 
er'léntula. 

4,Relaci6n entre arcadas inferior 

Proh~ble modificación 

Aumento del número de ni.la.res 
U!=!Rr:los. 
Aumento a el mímero de '!'ll. lnri:is 
U!"Pd.Ofl, 

Rer'luccir'ín rl".ll mímero de uilares 
U!=:ado!' (!'ten"!? suner'f'icie neri
cementari~ nece~~ria), 

Aumento del nÚMero de pilar1?s 



n lo favorable con incremento de 
la carga oclusal. 

5. Dientes tratados endodónticamen 
te, con regeccioneP rRdiculares7 

6.Situaciones en la forma de la ar 
cada oue crean factnre~ rle pala~ 
ca mRyores. 

7. Movilid'd ~entaria derivada de 
la cirue1A. osea. 
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usados. 

Anmento en Fl número de los oi_ 
lares 'lt~<HlOP. 
Aumentf'l en f l mÍ!'lPro de pilr-1res 
usados. 

Aumentn en Pl mtmP.ro de niJr>res 
usados (f"ervli?acj.Ón). 

En la mfl.yorí R de lo!'l nuent efl se recrni ere un pi lar en cada extre

mo del esnacio edAntu1o por restaurar. Sin e~hargc, a mem~o son ne. 

cesarios rlientefl nilnre!'l ter1T1in'1lPs ndicj onales cunndo en el esriacio 

por restaurar faltan dos o mÁs clientes conti('1.los. ';f el total del -

hueso de sostén d0spués del tratamiento.neriodontBl se reduce a la 

mitad de la cantidad normal, deberán usarse todos los dientes rema

nentes como !>ilares múltinles '!'.lara restaurn.r el arco en su inter;ri

dad y funci6n. El empleo d.e nilarns múltiples en t<J.l s'i.tuP.ciÓn roie -

conoce como feruliznción, e imnlica la conecci~n rí~ida de nos o m~s 

d.ientes próximos. La ~eruli7nción se emnlea no sólo cuand.o los nil~ 

res tienen sonorte débil o el es!'acic deedentRrlo es r.emasiado lar~o 

sino tRmbién cuando el nlano oclusal e~t!l eXC"!!"ivemente curvado o el 

espacio inc~uye la ausenciB de un canino. ~::n tnrl.8!" estas situ2ciones 

se reouieren pilares adicionRle::- pA.ra cor'lbPti.r la!' fuer:':fl.s destruc

torRs oue oodrían resultar de los bra7os de nalanc~ desfavorables. 

Pnra determinar lH c11ntidad de pilares re¡iueri'1os cuanrlo falta 

un niente, hay ciue con8iderar varios fflctores, Cu8ndo el soDorte 

6seo es buf>no y las r?.íces son rectan.oi.ü?.res o tie!'len forma de clava 

se utilizan dos pilares nara sostener un die~te reemplazado. Cuando 

el so!'orte óseo es btieno, '!'ero las rRÍces son cortas y rle forma có

nica, se emolea ·un. nilar doble sobrP. un extremo y un pilar único sQ. 

bre otro extremo, 11ara !'O!'tener un diente reemplazRdo. E!'tá contra

indicRdo un die~te nilar debilitado en nuentes de extención, pues -

en lR re!':'iÓn R!1terior Pl !)Óntico ('.e mueve en sentido vestibular, ro

tando c,i.lrerledor del eje lon~itud.inal rlel pilar, y en la región pos

terior, el nóntico se mueve en sentirlo anical creando nn efecto de 

inclin<>ción sobre el die'1te nilar. CuPndo faltan dos diente!:', ~i lR 

forma de la rRh e!' lar!Yl y rectanr:ul8r, y el soporte óseo es exel'l!! 

te, es ~o~ible utilizar dos nilares uara sostener los dos dientes -
reern~lRzados. GenerRlrn1>nte se utili'l'<in un piln.r noble y un nilar 
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único como sostén de los doP dientep reemnlazados, si los factores 

de postén son buenos. Cuando la notencia rle los ~ilares disminuye 

en relaci~n con el sonorte 6seo y la formP de la raÍ7, aumentará la 

cantidRd de dientes nilareP necesarios. 
El ~en:i.tndo nrP.m<'.'lA.r aisl?.~do,que tiP.ne e:?pac.ios de~rlentarl.os ady!:_ 

centes a ~l, correr~ el rie~~o de polnes y carras nclusales Rdicio
n?.lP.P. El i>e,crunclo nrem0lHr inferior, ti<>11e R me!'udo una raí?: corta, 

rerlonde11.éi3 y de formR. c6nica, el nf>r.iodoncio rle tal rliente no Aer!Í 

canl'Í" de resistjr lRs ft1r>r7RS oclusPles tuMbantes. Jo~st<> rli.P.nte corr!:_ 

r8 e] riP7.p0 rle se~ sobrecar~arlo, esnecialmente si se han nerrlido 

varios mo1Pres, las rníces lRrpas y anchas rle lo~ molRres nro~orci~ 

nan un máximo de sonarte ne la st1nerficie de la raí?: intraalveolar, 

Si la ;nterrirlarl del arco se interrumne por.dientes ausentes, Pu~e~ 

tR mucho 1R sobrecar~R sobrf> lo~ dientes reMane~tes. Si el prPmolar 

::i.islr-tdo es incluirlo en unA restauración con fprul~ fijn, mejorarán 

l::ts nosibilidarl.es de evi. t::ir }R ~érdid2. futnra c1e hueso alveolar y -

la movilidad EUbsi('"tti•mte. Se :.ire:fiere lR feruli7F1.ción dio> este die!:!, 

te aislarlo CO"l el cnnino, nntes 0ue ?.,"!'P..o;ar el nrirner nremolar a una 

dent~dura narciA.l ·rel'l'O"ible. Cuando n0 estP.n nr<>sentes los rliP.ntes 

vecinos, la.s fuer7.rts ejercidas son t::iT'to mP.sioc1istales cnm0 vestit:9_ 

lo linf't.tP.les. Cuanño están nresP.ntefl los dientes vecinos la fuerza 

mesiorl.istal es contrnrrestnda nor el contnctn del diente adyacente. 

La locali?:nción de un diente tiene ima relación <lirectl?. con el 

~alar de su anclaje. Los se~lndos rnalar<>s inff>rinrRs a causa de su 

nosici6n entre las dos tablas del hueso basal, ofrecen en realidad 

un valor de anclaje Rl movimiento mesial en blonue mayor nue el que 

ofrecen los nrimeros molares Quneriores. Si la inclinación del eje 
del diente ef" en dirección onue¡::ta hacia la cual P.ste ofrPcerÁ. la -

mayor resintP.ncia, nor lo tanto el diente tiene mayor valor de ancl~ 

je. 

I,es !lruebas clínicas revelan nue es ace!)teble el uso de dientes 

multirrRdiculares a los oue se les ha resP.cado una raíz como nilares 

con un u~o inteli~~nte. Los molares suneriore~ resecados suelen cons 

tituir una nráctica .heroica, de nronóstico re~ervado, a menos oue 

se utilice el urocedimiento i;iara procur:-.r un sonorte adicional a un 

~uent<:! ae tramo largo. Las consideraciones estéticas y el mAntenim!, 

ento de nn tejido sa!1o, son !Jrobl<>m!"\!'1 comunes con los molares stt!)e -
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riores r<:>secados. Un piJ.Rr ·resecA.do no siemnre es ~RnlÍ.z de soportar 

lns fuerzas adicionales a las eme se les somnte co~o narte de la de!}_ 

tadura parcial fija. Sin P:'lbareo, el rie?:go Pe justifica si el pn -

ciente coopera y el odont6loeo co~sidera oue exist• la probabilidad 

para la raÍ7. feruli:>:ada a otro rl.iente, rle nrP.><erva:• la inte¡;rid::id -

de la arcada. Es necesaria su supervición ner!Ódic~ para evitar el 

fracazo de la nrótesis fija. 

2.2. Punto de vista endodóntico 

Las restauraciones de los dr~anos dentnrios rlenulpados reauiere 

el dominio rle la ennodoncia y la operr'ttoria ilental conjnnt~:-~nte. 

Si estos dos reouisitos se cumnlen, Pl 6rrnnn porlr~ desemneftarse de? 

de el nunto de vista funcional en las mismas c0ni'licionr.s rle> un 0r,:>:n

no normal. Sienrl.o un diente rlenulnfldo y n'l clesvite.1-i?:ad0, ya (11Je lél 

intecriclAd del órp;ano de1"1t'.'lrio demm<le de la intP['~i·iarl d"l perioilo!l 

to mtis C'Ue di? ln inte.rrrinac'l pulT)Rr, y E"i l!'. resiste>ncift ef" adecuada

mente resti tuída, no existirá riP'2'.P'.".' rle rl.eterioro "lei.mo n·i"i"ndo -

funcionar el 6r¡.ano como rPstm.trnci0'1 im1ivinua1_, r.omo pil?.r de una 

T)rÓtesis fija o formRnrlo )1a!'te de ur.a fé!'l.l.1A.. El diente denulnado -

tiene su re?istencia disminuÍdR princinalmPn+, 0 nor la nérni<i<t exte!]_ 

sR de rlentin<t, eEte te~ido confiere al ór~an'l dontario su resisten

cia el~stica. Es~ nérdirla rle denti1"1R no sólo nUPde estRr rlisminuída 

nor la nresencia de un nr0ceqo patolÓ[;ico (caries, erosión, ?.brRsión) 

o traurrn.tü:m" intenso ( fractur:;i dentaria) dno nor el "!Jropio tr'itr-i

miento endoclóntico, al crearse 1m'.1. cRvirlnd ".rlec11?.da de abordaje a -

los c'lnductos rarliculares. ia norción de n•f1tinn r.•1e corre~nonde al 

tPcho ne la c~marn nuln~r cu~nle un i~nortante ~a~Pl.en la resiE"ten

cia c'lel remanen-te tjentArio, <i.ctunndo crimo un nu.,nte de unión inter

CUST)iri.al, ·aua!'.do se nierne, la resiste11r.ia se rPrluce nritablPniente. 

Los factores mencion~ños y la c~r8cterística fra~ilidad dentin~ria 

del di.,mte rleoulnado, C'Ue RttITiel1t8 con el tr:msr.urso rlP.l tie'llno, hace 

~ue lo~ soluciones restauradoras reauier?n conce,ciones diferentes 

a la de los órr"1nos rienulnados. 

I1as conriiciones funn<lll!entales nara establecer la resiste~cie. di~ 

minuída cte un diente rieoul~ario son: 

l. Bl ?nclaje de pie:>:R!'l coladas r.n los concl1.lCtos T'Or m"ldio de incru~ 

tr>.r.iones de resi!'ltencia (nernos a un?. nrofunrl:!.d<?.d ·y con diámetro 
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conv"1nientes). 

2. RPcuhrimi1mto incisal u oclusAl total nor mn.ri.io ae la restauración 

corrmaria. 

Se nPrf'ir;1.1e cnr. esta solur.ión ('1Un. lf'!? f111~r?'.ns io>jercidAs en la z~ 

n1 ext<>rna ne la ref'triuraci6n se nistrihuyR.n P.11 un?.. "mnliA ':'Un'!rfi-" 

cíe rie :oíre1 cnr!"e!"non<lie!'te ::il conrincto, !"iP.!"rlo A!"Í ftfojlmente abso.r: 

vi·ias " luef"n tr8!'!rnitinris R lR.f' Pr-:tructura8 rlP !"Ol"lorte dPnt"lrio • .r;!"' 

a~cir r:e e~tablece un e2tado rle Prnilibrio o balanc'! <le tnrl?.?. la2 

fu"o'rzas norm'll'!"' ej<>rcicl'1~ 2ohre "':'ti:> órf"ano, ev1tÁ.nri.02'! lct fr'lctur:=t 

ult:,,rior l"lara lo cual F>S jm,.,r-'~'H:~in-iible y ,,revio al estu':lio rie la 

fuF>rza ejercjria y ln rancci6n, o f'PR ln CRnacida1 de abE~rci6n y 

tr:'>snición ele es2 fner7.a. ~i el 2.nrlajP. l?n el c0nrl11~to r¡or meriio de 

un nerno '!s corto, o si este hace sólo contacto en rl0s o tres ,.,untos 

en l?.. su·"~rficie interri:=t rlel c-:-noiucto, c0:no snce-:le '?n el 11so rle tl'Jr

ni.llos, el 8r'?a c.q,.,?._z oin ahso!'ver la misMa fuer:>'.l e~ercirl2. es muy 

re<lucida y la fractnrP ser~ Sil cnnsecuencia. si contacto entre la. ~u 

pe!"ficie rlentin2.ria rlel conducto y el no:rno rl<>be ser tot1>.l, a•Jncue 

los cc-nducto"' sl'.'an VRrios y la diverf'enci<=t "l1tre ellos seA. nronunci~ 

da. 

Si ?. c<trla uno de los cnnductos c'liverp:entP.s rlP. un rli(mte rm.ütirr§'._ 

di cu lar y d eRtruído se 11" i ne lu:ve un Pl"rn 0 ?rl er.•t?rtar;iente P,labore.rl o, · 

la resistencia es resti tuíaa, s8lvo nn los nasos en ci•1e el Ór!"'ano no 

debe ser trat:ido nor ra?.nnes rl<:! selección. A.sí un ,,erno coll'ldo !'e,.,re 

sentn el soDorte de lA nnrecl <Jel c0nrlucto r"f1"1llarna11te nrenAr•v]?.. y 

en la extencirí!'! v ".lrofnpnioiar'J inrli,.r->.rl!!":, y PC0!'1naña'i0 "'ºr el ~ecubri 

miento oclusP.l o inciNll !Vlec·:R''º• P!'5 lR ~p_., se1'"'1r2_ ~..,lución n'O'.rn -

r0 ~ti tnir la re<>i.s+,e!1Ci::>. hR-rot?. t:"ll nunto ~ll'l el rii e!1te así rPccmstr..t,i 

rlo nnPde !'Un"rnr !'1J rP;;i.8tenci'l orir-;_!'.?l. 

2.~.l. Rr?:::-i~tf">n~i~ ~ :retr:.r.ciñri ~ Pl r.iiP.~te rlí:!nUlT"l~iio,u, 

Torla nra,.,~r~ci6n c2vitHri~ rlabe nr0sentRr une fór~'l 0 con~iciA~ 

'ie r 0 Si"tenci?. 0•.te lR ('fln?.Ci te l"ll'!!"<-1 <>bsorver y trP!)ffii ti!' <" 1R2 P.!O'trt:;_ 

tur"" de !:'Ol"nrte rlcint:Rrio, sin rr.nrlific"1ci.nn°c- o deto;>rio:rns, la!: ftH!! 

?.?..f: ~Ut? ~0!1 ~n1.ic<.r18.~ ~ ir-~ctR o inrli !'~c+.P...m~~tP qtr:tir~~ '1~ lq 0btur~

ción y un;! f0r:'"'."!1 o c"o~rlición ri 0 rAtn~~i'5n, '"111º ry~'!""!'l;_ t;~ ~ ~ lR. rc:i~_d-;~~ 

Y'~CiÓn mn!"'!tqnerf?e ~n ;--11 T'IOSÍ~iÓn ~in d~~nlq?!?.rri~.ento. 

~üitPn !'<ei!' leyes o rc"'l.P:=> rP.ferAnt"'s "'· l:=i re!'if'1;Ancia v ri;>ten-



90 

ción, nue hay ciue tomar en cuente nara lA. rP.staur,.,ci6n de nn ÓrPPno 

depulpado, cstR8 son: 

la. Ley. La reflifitencia dP. UYJ. 6rgano oent:=t.rio dep11lnarin está marca

oA.ment.;i dismin>tÍda en coMDP.ración cnn el ~i'lnte ·i_ml:ie.no nor 

m~l e íntei;:ro. 

2a. Ley, La condición de r0 ~i~tencia nertlidP en el diente tlepul,a~o 

se restit1tye mP.rliBnte el anclaje de niez• s cnleaap en el o 

los conrluctos, y el recuhri"liento ocht!1R1 o incüial i:l1ü Ó! 

vino en trqta"liento. 

3n. Ley. La conrlici6n de resist~ncia del ~rr~no d 0 nulnado, exire el 

estudio detenido de lR bioMecánica mandibular. 

4e. J,ey. El anclaje de las nie:-.as coladas f!!<>rliPnt'· n.ernos rle lon:ri tuó 

y rli::Í.metro A.!Jronirulo?, ner:ni ten resolver el riroblema de la 

retenciñn en el ÓrP"q!"_o r'lennbnilo. 

5a. Ley. La l'me;i tud 'lel o 10s TJernos est? concl.icionada a: 

a) Longitud de la raí?. 

b) Lon~itud de la corona. 

c) Relnci6n coronq-raíz. 

d) Remanente dentinf.\rio coronario. 

e)· Remnnrnte dentinario rn~i~ular. 

•) Di~metro riel conducto. 

g) Condicioni?s funcio::f!li:-s (fuer?::is), 

6a. Ley. ;.-:i rcocubrimiento oclusal del diente ,¡,~~ulnado exii:,e un de_:;: 

;o:nEto:• nreciso, el esn0cor adecuado y r1et.-rmirn.rlfli:> cE,r?.cte -

~ísticas ~ 01 ~ct~l utilizRdo. 

2.2.1.1. I•On!'"iturl clel enclo~t"' (uerno, no-st•)) 

LA. lonritvrl-rle los nerno", o se:=t lF nrof1;.ndic1~.l'I ele lA nrennraci·5n 

en la nnrcidn rHcli~uJar, debn co~rrnnrlnr 0 ntre las 3/4 y 4/5 partes 

de lR longitud totRl en los conductos nrincinqles, y 1/2 pnrte ~or 

lo mt>nos ne los conductos rest2ntes. r:n lo? nremnlarr~s y Molétres "'.J.e 

nresenten rlns cnnrltH~tos nAr::>lei.os, lo~ De~·nri::: s8r~n de lH miemfl. 1'JT'O

funrUdRd, :c-lc"'n7Rnrlo los 3/il de 12 lonr;it1.1d tot:i.1. 

2.2.1.1.1. l•On.c.ritlld rln l" rn.Í?. 

i\ mro.yor lonp;itur1 r"::'icul"'r m'.l~ror nosibiljdprles exi!''t-,n !'"r::i d'!s?.

rroll::ir un :>erno oue ne!'T'litR renRrtir o distribuir la ftrnr?.a ejer

ci,ln '!n 1'1 !'lttnerficiP. e::-:tern!1 coron11riR, f'Obre unH ;imnlig r-unerficie 
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dentinária oue corres~onde a la cara interna del conduc~o. 

2. 2 .1.1. 2. I1onP-i tud ~ ln coronA clínica 

A mayor lon~itud ~e ln coronA clínica, ~Ayor n~be ser el nerno 

r cnn!'tn.tir, f'Stf' nnr C"• f'f'rP· menor "· nna ve~ ~' m<>ilifi. a e la lone;i tud 

ne la coronA. clÍnicP .• 5i .,~·iste rf'r.1A.nent<> coronario en la nr<>paraciñn 

ne mnl~ren denulnador, ef' ~o~iblP ~ue el conj~ntc nrincipal se~ to

MRrio er.. su~ 3/ 4 o 4/::: .,.,,,rte!' y el 0 lo!' rePtantes ':asta lA. rd. tan, por 

1 o menri !J. Rn el CA so ~ f' no exi Pti r rf''11P.n~nte coror.ario P.lp;uno, e~ -

nr.0 ff"rible que 9e lo,-::-e el "nclaje con 12. mim~e. nrofundid?d (3/4 6 
4/~) en los nos o tr~~ conductos. 

2.2.1.l.3. RelaciÓl". 22~ clínica reíz clínica 

El crso m8s d esf.,,vor!'.ble ec;t? dado nor un ÓrP"P!10 de corona clí -

nica l~rea corresnor~iendo con ~nA. raÍ7 corta, hecho ou<> sucede con 

frecuencia en diente~ e. ln" oue se les hA. efectu?do anicP.ctomía. Es

to debe EOlucionar!"e con una !lrenE!raciC:n (lUe ne?"""ita lA confección 

de un nema ne la ma~·'Or lon~rud posible, con un "iametro convenien

te y con el maynr nP:--?.lelif'mCI o sea_ men0r conver,o;encia hacia apical 

Punoue sil'>mnre confn~ando u11? rireparP.ción retentive.. TJn oiámetro -

c0nYer.iente si[':rlific~ c-ue el coni!ur.to nrenarano d f>be tener la a!'mli

tud suficiente como -:-er2. ente el diente tome contecto con una extensa 

sutJerficie dentinari:=; ae la n:i.red del conducto, sin rleterminar con 

el a l'>S:;?.ste zonas tl.~':Jiles e!' <>r;a!" nare.Jes r2.diculares. 

?.2.1.1,4, Remanente 4entario coronario 

Un remnnente d"!'.':':?.rio coronario aue conserve. ~~n soporte n<>n'\;inf>.

rio sRno "ltr'OUf> de e::cP .. ':'O e"':ie!':or y de reriucii!a !'esistencia, !:e com

'!JOrtará como fu<>ri:<: "'.'i <>l P.ncJ.aje del 10erno en el conaucto está de 

?.cuerrlo con la" nor.:-~s rle lonp;i t•J1 y t'.liá.nietro convenientes, a!:!Í P.se 

re!"e.nente ~"rt;cin<>.ri <i.ctiva"lente en la absot'ción ele las fuerze.s e 

ejercid"ls y trR.smisi.<:!1 ne lag mismas P. lP.s estructu:t''.!s dP. sonarte. 

Por ello, está ccntr-?i!1'1icHdo cor. P.l rles<>rrollo de una ».rlcicvacla téc

~ica, P.l elimi~ar ~~ todos los ce~os todo el rP.~~nente coronRrio en 

lo!' diP.ntes "P.m1.lna~-:>!", ry11°~ ello !'i.rrr.ifica lP. elimiriaciñn rle un 

cuerno dtil. Si la r~rci6n coron?ria est~ total"lente nP.rdt.-J.a "ºr ra

:i:on<:>s ineludibles, ~:! iP.ll)rescinrl.ible loP-r?r <>} '.'!rr:-l'ljP. "1Eh:imo en los 

conduc'tos. 
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2.2.i.1.5. Remanente dentario radicular -;!_ <li~!r.etro del conducto 
La dentina de la norci6n rPdicular debe t~~er un Rsnecto adecun

do para sonortRr sin deterioro lns nresiones ~jer!'idaé. Si existe P! 
gúna zona radicular reducida, que r.•.le2tre un esca~? esnes0r <le denti 

na y se vea así cornnrometidR su re~istenci~, l~ pinza nodr~ con~er

varse, siemnre y cunndo el anclaje en el con~n-:to ·eR. el m~ximo. Si 

'!JOr el contrario el conducto r2.dicular uresnnta n"rer'l.Ps ne r:rnn esn!: 

sor, es debido ~eneralemente a una insuficierte pr 0 nar2ci6n o talla
do de las mismR.s, obteniéndose pernos de diámetro reducido. De ser 

así, estos no actuarán con éxito frente ~ 18~ fuer?ns oclusales o i~ 

cisnles, al distribuirse estas sobre une. <"SC~Ls:?.. s~•nPrficie dentinrtriR 

en la !JOrción radicular. Por lo anterior el esnes!'r de la !J'3red den
tinaria y la loneitud y diámetro del nerno, estar?.n en relación con 

la loneitud y diámetro de la raíz. 

El diámetro del perno dPberá medir como ~Ínimo un tercio en rel~ 
ción al di~-metro de la raíz, en cuRll'.'uiera de las 2reas a considerar. 
Las raíces fracturadas subffinp,ivalMente unctr~n ser reconstruídas, -

siem~re que sea oosible devoJverles condiciones mínimas aceotables 

de resistencia. La restaure.ci6n finHl debe <:'nvolver toda lP. circunfe 

rencia del i:nuñ6n rE"dicular restante, y c0r.tener el cilindro de denti 
na dentro de une. banaa de metal suficiente. 

2.2.1.1.6. Condiciones funcionales (fuerzas) 

Las fuerzRs oclus::iles creRdas uor el r!'ecanismn neuromuscular, -

'Pueden ser fisiológicas (mesticación, deelución) o patol6eicas (bru

xismo y otros hábitos), estas ftH!r?'>S actu2.ntes sie considerarán te
niendo en cuenta la musculatura, el uvnto 'l.e aplicación, la intensi

dad, la dirección y la fr<icuencia de las mismas. Cuando estos facto

res están vincularlos con <il hábito de bruxi s:"!o, las exigi>ncias en r~ 
lación con los nroblemas de re~istencia y retención deben ser·lleva
rlas al máximo. 

Del análisis conjunto de los fRctore~ mencinnados intrínsecos y 

extrínsecos al ór,crf\no a entario, y a el estudio de sus influencias re
cí~rocas, sur~irá en definitiva la concención del tallado dentario 

coronario y rar!iculnr, y nor consi.'"'IÜP.nte la soluci6n correcta de 109 

nrobler!'~.s de resistencia y retención. La8 nr~ryar"lcionef' del noste rl.e 

berán evitar la confi'!,Uración redondeada, nara nrooorcionar re~i~te~ 

cia rotGciobql, sin embar~o los sur~os y ~ntallañuras tienden a con 
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c~ntrRr fuerzas nue nronucen frRctur~s. 
~ el caso rle los clientes re!'ecRdos, los 'll"lR.res inferiores 'llle 

a~nno como nremolareP, snn los rnáP conveniPntPs,nre~Rr4nrlose nRrn -
rierno y !'1Uñ6n rl0sriuéP ih~l tratamiento endonóntico. Por lo tn!'to: 

l. L~ colocación de ~erno y muñór e~ i!'l~rescintlihle. 

2. LR forma rle la corona suby~cente debe evitar el estancamiento rle 

~limentos. 

3. LR feruli?aci~n del rli~nte resecado o dientes con nron~etico m6s 
favorable, constituye un enfor;ue rn7onable nRrR que no se rerlusca 

en forma drástica la esnectativa t'le vida rle lo.s 'lientes re~<?cndos. 



Capítulo 3 

Tratamientos específicos 



Cauítulo .1 
Tratamientos esnecíficos 

3,1, Férulas periodontales 

3,2, Endono~te ~on muñón vaciado 

3,3, Reconstrucción rlel muñón 

3,1. Férulns ueriodontales 

3,1.1. Definición 
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LP. fP.rul?. es 'l'1 an"r2.to que está diseñP.do un.ra inmovilizar o es

t<>.bilizar unR narte lesinl"Ada o enfcnna, Madiante la U.."liÓn de dos o 

m:fo dientes. B8 un auxiliRr rr.uy útil en la teranéutica neriodontal 

debido a que e.l i~trnl que el ajuste oclus1''.l y 1~ ortodoncia !Jeriodon

tal, modifica las relaciones oclus~les y reorienta las fuerzRs, red~ 

ciendo el treuMatisrno, !''.les Rl "1,ll!!lentR.r el "'Oporte de los dientes mé 

viles se eumenta s•2 firmeza. 

3.1.2. ClRsificacidn 

1. L?.s férulas COMO los puentP.s nueden ser: 

a) Pijas. 

b) Removibles. 

c ) Combinad as • 

2. See;ún sea el material y el tiempo de uso,son: 

a) Tempor~les o provisionales. 

b) Permanentes o prótesis ~eriodontales. 

3, Se(!'.Ún se re~uiera el tallado de los dientes o no,son: 
a) Internas. 

b) Externas. 

3,1.3. Ob:ietivos 

l. Crear reno~o ~?ra los te~idos de so~orte, <lindeles un medio favo

rable nara la reparación del trauma. 

2. Reducir lr:t ~0irilirl11d ::n:!!P.diatarnente, y si fuera -posible nermP.nen

temente, En narticulRr r-educir o eliminar los movimientos a e vai

vén. 
3, Distrib1lir las fuerzas que se ejercen sobre un r:liente !'!ntre algu

nos dientes. 

4. Sstnbilizar los contactos proximales y prevenir el qcuñ~miento ne 

nlim-:ntos. 
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5. Prevenir la migración y extrusión. 

6. Mejorar la función masticatoria. 
7. Eliminar la molestia y el dolor. 

3.1.4. Indicaciones ~ contraindicaciones 
l. Cuando hay movilidad avanzada (1 1/2 o mavor) v no es ~asible tra 

tarla por nineún otro medio. 
2. No se deben ferulizar dientes firmes como medi 4 a preventiva. 

3. No debe fe!'Ulizarse sin haber realizado otros !JrOcedimientos ·:i'..t" 

nueden ser necesarios, tales como el rasuaje r~dicular, ensefianza 
de higiene bucal y técnicas de eliminP.ción de 'iolsas. La feruliz2 

ción es sólo un recurso oue en ocaciones se ut~ en el tr8tamiento 

de la enfermedad ~eriodontal. 

3.1.5. Mecanismo ~acción 
Las férul?.c son fundamentalmente catalizadores funcionales, y no 

sim~les anaratos ~ara fijar dientes móviles. Al estabilizar dientes 

móviles, mantienen relaciones satisfr-i.ctorias entre las fuerz2.s oclu

sales y el periodonto. 
Los dientes ~óviles se inclinan en nosiciónes en las cuales las 

relaciones ocluRales est~n Rlteradas y las fuerz~s axiRles est~n co~ 

vertict"~ en fuerzaf1 latArales 1JOtencialmentP. lesi 1ras. La feruli?.ación 
ir.mide talAs movimientos y rerluce la posibilidad de a1Jarición de fu
erzas oclusRles lesivas. 

Las fuerzcis oclusales r•_lf! se ejercen sobre un:>- fP.rula son compa_t: 

tiflaR ;ior. torlrrn 102 rlientes oue '.'!barca, incluso ~i la :fuerza SA fl!lli 

ca a una sóla parte rle l". férul::i.. De birlo q e'.'lto los rlientes debili t~ 

dos nor la enfermerlarl periodontal nuA0°n obt 0 n°r beneficio dAl sopoE 

te oue pronorcionan lo~ rlientes con neriodonto intacto. Por otrn pa~ 
te la inclusión ne •.in dientn debili t::.do en una férula no lo J.ibera 

rlel todo de lRi> fuer?as oclnsales ni la inmuniza co"ltra la H_o;Y"asión 

de fue!'?.as oclu:;i"les excesi.vas. Si 1m sólo die'"'.te de unR f~rtila est1 
en relación ocl1rnql tr1wm'1ticn, ta:nbién se rmede lesionar el t·~jido 

neriorlont~l del resto de los dientP.s. 

3.1.6. Nom:>-s ~ ~ COYJfección rlP fñrulas TJeriorlontale"' 
l. 8e nreciso ajustar la oclusión rle tnrla ln de"ltadu!'~ ~ntes ~e con

fec~i('ln8r 1'.1. férula, y e~tn. debe estP.r en ar:nonía con la oclusión 

corre~ina. Una férula rígina en desarmonía oclueal acel~ra la dee 
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trucción del nerin1onto de todos los dientes feruli~Rdos, y no sim.

plemente el del diente traumati7ado. 
2. En la férula se incluirá una cnnti.aarl !'1Uficient0 de die!1tes fir

mes. La sunerficie funcionrnte de los dientes ftrmAs debe ser mP

yor ~ue la de loA dientes m6viles. 
3, La férula incluir?. diferentes ioectores del Prco. Debe evitr.rioe 12. 

ferulizaci6n en línee. rectA. confir-<>0a R un !"·e[':l""nto tlel fl.rco, "8s

to previene los movimientos de inclinaci6n vestibulolinr,ual y an

tero~osterior, y evita las fuerzas latere1es excesivas. 

4. Ln férula no debe irritar enc:Í<i ni Cl~rrilJ0s, 1~.bios o len,'.;.U:?.. 
No debe retener alimentos y debe ~ronorcionar lns nichos adecua

dos y también ~rotee,er a la encía contr~ la im~?cción de alimen

tos. 
5. !!:l '9aciente debe mantener la férula MinuciosamPnte limnia. 

3.1.7, Perulización temnoral (~rovisional) 
La feruli7.aci6n temnoral es un co'.'lnlemento útil en muchqs áreas 

del tratP.miento periodontal, si es ne~esP.rio nnlic~r este recurso an 
tes oue lo~ dientes estén firmes, corres~onde hacer férulRs externP.s 

por0ue se les nuede retirar, Se les usR oara facilitar las mPniobrRs 

(raspaje ra~icular, curetaje, ajuste oclus~l! c-ue :iodrían ser difÍci_ 

les en dientes m6viles, Son útiles en cirueín oeriodontal, y sirven 

de anclaje o "!'lrOl)orcionan retención desrmés do Movimientos ortod6nt_i 

cos. 

La férula nrovisional ayuda a la cicatrizaci6n, Pl estabiliz.ar 
los dientes y debe ~uedar coloc~da dur~~te neriodo~ de hasta dos me

ses. Si se produce una mejoría notable cuardo sP retirA. la férula, 

los dientes se con8er1an y nor lo eeneral se fe!"'Ulizañ de manera p~ 
manente, nara im~edir la rscirliva de la movilidad. Si por el contra

rio la est"lhilidad no sf! r 0 stnura dentr-1 de 1.os dos meses, no se CO!!, 

sieue mayor me~oría dejar.do ('lle si"'!. lf! ferulizaci6n te:rinoral. 
Cuando existe l:>. necesic1ad c'le pasar R la fe~tlizaci~:1 definitiva 

la de:nora sirve Ünic~t'.'lPnte l")ar<t ::tH!'lentar los :nelic:ros i:"!!nlícito9 de 
la feruli?Pción c?r"Mral ( C'-"ries, c:Hculos, i11fla:naci6n). 

L"I elección :ie lR f6rul~ se bl'ls<'. en el gr:ldo de r.iovilic'iad, ln -

P-tRTJA. de tr.<>.t:>.~iento en curso ~r el resultRrlo pr 0 visto, también lo. lS!. 

cRli7~ci6n y distribución de dientes ce~ caries y dientes ausentes, 

dmr"''1.·1es ful1cion°.l.<:>~, est~ticP y coflto. La!'! férulas tF?mnorales se _ 



clasifican en: 

l. Férule.s internas: 

?.) Férula!" de acrílico. 

b) ~~érulas cte arn?.ln,-ama. 

e) ~'ér1.1la con pins. 

2. Férulr-!.8 ext~rnas: 

a) Li,o:P..duras. 

b) Nrul?.[) r1 e bP.n'1 Rs soldadas. 

e) fhmcho[) ccmtínuos. 

d) Protectores nocturnos. 

3.1.8. Ferulización uermanente(Prótesis ueriodontal) 
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Ln ferulización T)ermanente está indicada cuando el tratamiento 

periodontnl no red.uce la movilidctil he.sta el nunto en que el cliente 

pueda funcionar sin '1é1.fl auo~ro. J:stos aparatos sirven para estabili

zar dientes móviles, redistribuir fuerzas oclusales, reducir el tra!:! 

matismo y ayudnr a la renarP.ción de los tejidos neriodontales. 

3.1.8.1. Clasificación 

l. Removibles externas: 

a) Prótesis narciales. de ;.:ancho contínuo. 

b) A-paratas de contrabalanceo. 

2. Fij2s internas·: 

a) Coronas e incrustaciones de oro. 

b) Pernos en connuctos radiculares., 

3. Combinadas: 

a) Prótesis narciales y ~ilares ferulizados. 

b) Removibles - f8rulas fijas. 

4. Bndodónticos (imnlantes endodónticos). 

3.1.8.l.l. Férul?.s nr?r:nanentes removibles externas 

Los Hf.lP.r2.tos nerr1a:-ientes removi bles, tienen .c::ünchos contínuos y 

brr-tzos ClUe so:o .. tienen loo;:lientes móviles, d11scte lP.. sunerficie linca::il 

y admiteri la i~cornoreción rie sonarte ~riicional aesrle 13 sunerficie 

vestibular, o el emr:leo ae anoyos intr::i.coronarios, 

También s°" a¡i;re.o;.e.:i barras YJalatinas nAra nronorcionar efecto de 

ferul.i?.ación de arco cruzado •. i\l~mr->.s tienen T)ins rue calzan en ori

ficios hechos en incrustaciones •. 
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3.1.8,1.2. Férulas fijas internas 

A 1as férulas permanentes fijas, es uosible incorporar una serie 

de colados soldados (coronas, coronas tres cuarto~, incrustaciones, 

pins horizontales, pinledges, o nernos radicnlared. La férula se -

cementa, la cobertura total se realiza sin dificultad si la recesión 

no es extensa y los dientes son 9aralelos. Es importante que esta~ 

férulas sean rígidas, con un diámetro mesiodistal nequeño y con arm~ 

nía en las relaciones oclusales. Los dientes y la férula deberán te

ner estabilización recínroca en todas direcciones (mesial, distal, -

vestibulolingual, apical), de otro modo la férula :ie moverá alrededor 

de un fulcro y nroducirá traumatismo. T<lmbién habrá traumatismo si -

un diente no está en oclusión adecuada.·Los dientes deben tener ca

p<•cidad nara sonortar la férula que debe estar bien confeccionada es 

una de las restauraciones dentales más eficuses pr.re. estabilizar los 

dientes adent~s de ser cómoda y estética. 

La zona de contacto anroniada, el contorno, 12. adaptación mare;i

nal y la terminación superficial correctos, interesan tRnto a la pe

riodoncia como a lu odontolof,Ía restnuradora. Estos factores influ

yen en la ev~lución y la dirección de las fuerzas masticatorias, la 

rleflcxión del bolo alimenticio y la acumulación y retención de deTJO~ 

siton y resíduos. 

Los pónticos de.ben curnnlir reouisi tos de forma sirnilP..res a la de 

loR papilares. ~l es~acio oue ouede entre el pilar y el póntico ha 

rle ser tal r·ue se!l nosible me.ntenerlo lim"9iO fácilmente. Cuando se 

coloca un nóntico mal disoñ::ido cerca de un d.iente tratado neriodon -

tnln9nte, la limnieza del nilar se torna difícil. Lo mejor e9 oue el 

;ióntico tor1ue el reborde con una l)unta redondeé!.da y no en forma de 

sill9. rl.e nantar. 

3.1.8,1.3. Combinadas 

A nes 0·r de 1:1.s ventaj8.s ir>.herentes a la ferulización fija, hay 

mur.hes c:•.sos en oue ::ie 'lrecisan nr6tesif; parciales en dentaduras d.!:_ 

bili i;arlan r:or la enfermedad nerioi:1ont::ü, estos cai::-0s de~enden de la 

oJi~;trihucior: :le los c1.io'.'ltes remanentes. Si se va. a hacer una TJrÓte -

si:~ nc~::-cici.l, hay oue ferttliznr los dientes pilure;i y colocar r::2.nchos 

.Y <moyc1 s nc»r2. füJep:urar la e8tr.i.biliZ!{CiÓn en todas direcciones., en e~ 

tot:'; c:i~·_1r:ci0:1es los reten~dores y los dispositivos de precisi6n 3on 

en ro:!xtremo tÍtilefl. Si los dientes tienen movilidad, ~starán en peli-
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gro si ·la prótesis parcial depende del todo de los pilares, acuí se 
r-ueden usar rompefuerzas mediante aparatos mucodentosoportados, los 
é:Ue d»ben estar diseñados de manera aue no produscan lesiones. Cuan
jo sea posible se evitarán prótesis nRrciales de extención distal m~ 
'liante lo. instalación de férulas fijas de extcnción. No obstante,en 
la férula fija de arco comnleto se incluirá una barra palatina para 
uronorcionar estabilización de arco cruzado. Cuando sea :iosible par!:!, 
lelizar todos los sef'Jllentos, debido a que hay pocos pilares remnnen
tes o algunos tienen pronóstico reservado, se usarán tornillos de j~ 
yeros o disnositivos internos para combin~r los see;mentos de la fér:z 

la. 

3.1.8.1.4. Ferulización endodóntica 
Esta ferulizaci6n no concue~da con la definición de ferulización 

antes descrita debido a que el d1ente no adquiere soporte mediante 
su conección con otro diente, sino por el alargamiento de la raíz, 
pero es de valor terapéutico. 

3.2. Endonaste ,S2!! muñón vaciado (p9ste, perno) 
El perno radicular, nermite la utilización satisfactoria de un 

diente con tratamiento endodóntico como pilar, aunque el d.iente man
tenga intacta su porción coronaria, excepto la pequeña abertura ~ue 
requiere para el acceso endodóntico, conviene colocar un ~erno de s~ 
porte en el canal rndicular, que se extienda ~or lo menos hasta 3/4 
ó 4/5 partes de la raíz, pues los dientes con tratamiento endodónti
co son propensos a fracturas cuando se usan como restauraciones úni
cas o como pilares. 

Cuando se pl<mea colocar un !Jerno muñón y una restauración ul te
rior, conviene realizarlo en dos colados senarados, cuando el perno 
y la corona- se confeccionan como nieza de colado única, la discrepa~ 
cia se manifiesta en una adaptación defectuosa de los bord-::!s. El ce
mentado nrevio del muñón nermite confeccionar el tallado, P.ntes de 
pasar a la restauración y reeistros interoclusales más exactos. 

Para nrenarar un soporte con perno, deben sepuirse los si~~ien
tes nrincir,iios. 

1. El larl];o mínimo a el T)erno ha de iF'.Ualar el lari:-o de la corona re.§_ 
taurada o llegar a 3/4 ó 4/5 de la raíz. 

2. Los nernos cilíndricos son más retentivos C!Ue los pernos exnulsi-
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vos o troncocónicos del mismo lareo. Los nernos cilíndricos tras
miten fuerzas axiales paralelas al eje lon~itudinal del diente, 

mientras oue el perno troncocónico, trasmite las fuerzas hacia las 
paredes del canal radicular, ello ~roduce efecto de cu!ía y puede 
fracturar el diente. 

3. El reouisito de conservar el sellado apical·es lo único que limi
ta el larec del perno cilíndrico. 

4. Los pernos ranurados son 30;'~ a 40~~ más retentivos que los lisos. 
5. El dar ventilación al perno mediante una ranura o canal facilita 

el escane del cemento y tiene como resultado el calce perfecto 
durante el cementado, y u..~ perno mejor adaptado al conducto radi
cular. 

6. Pina auxiliares cortos unidos al mtiión del ::ierno, aumentan la re
tención y la estabilidad· transversal, proporcionan una e;uía parP. 
el cementado y evitan la rotación del 9erno en el conducto radi
cular. 

7. El perno debe tener un tope oclusal que irr.pida su desplazamiento 
apical, ~ues de tal desplazamiento puede producirse la fractura 

~--·- __ _z_q_),a raíz. 
8. ~"l mm16n·del poste debe estar totalmente confeccionado, a la hora 

de hacer el cementado final nara que los descastes del ajuste fi
nal sean mínimos. La excesiva vibre.ción del r.ioste cementatlo al 
hacer dichos deseastes nuede afectar el sellado a~ical. 

Existen varios sistemas para la estabilización corono-radicular 
oue son: 
l. Sistema de encerado directo. 
2. Sistema Para-1;>0st. 
3. Sistema Endo-post. 
4. Avío de instrumentación calibrada (Parkell). 

3.2.1. Sistema ~ encerado directo 
Cuando se planea el so~orte mediante un perno, el material más 

conveniente para obturar el canal radicular es la gutapercha. Una -
vez terminada la obturación radicular, es aconse,jable y práctico re~ 
lize.r l::i nrepo.raci6n corono.ria. Es preciso imr.~inar oue la 'lJOrci6n 
coronaria conserva su inte,o;ridad y realizar los cortes como si exis
tiesen las er,;tructuras faltantes. La porción cervicP.1, del diente de
be nosacr l~s características idealad, inde~endientemente del trata-
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miento·redicular, nues sin ellas la restRuracid~ sería deficien~e. 
nabiéndose realizado la prenaración de las 9orciones remanentes del 
5iente, se deben 8liminar las estructuras débiles o cariosas, tratag 
-:lo de conservar el máximo de dichas estructuras aue son de gran uti
lidad en la absorción y transmisión de las fuerzas ejercidas sobre 

el diente. 
Se procede a reali7ar la T)renaraci6n del orificio para poste, 

que se inicia con la selección de un escariador Pesso apro~iado, o 
una fresa esnecial simil<".r a este ti no. Con ayurJa d0 una radioe;rafía 
reciente y un marcador, se establece la longitud conveniente del en
donoste, tomando como referencia a los o.ientes adyacentes, El esceri!! 
r..or Pesso o la fresa elefl'.irla, se lleva al dient~ "t velocidades lenta 
y media, -procurando al elirnin8.r la P,;Utapercha, cie.r al orificio una 
forma ovalada C!Ue au1!lenta la res.istencia a la rotaci6n. Cuando se 
trata de raíces múltinles, el diámetro de los ca~ales es peoueño y 

pueden no ser paralelo.e, en este caso se nre-pa.ran nos tes individua -
les, aue al insertarse cada uno en su correspondiente canal forman 
un centro sólido. 

Una vez desobturado correctamente el conducto radicular, se sele~ 
ciona una lima (varilla de plástico, palillo de dientes o clips) oue 
corresponda al diámetro y loneituñ del área desobturada, esto puede 
verificarse con una radiof,Tafía. La lima seleccionada será utilizada 
para la construcción del poste, se calentará ligeramente sobre la 
lámpara de alcohol y se nasa sobre cera negajosa hasta que se revis
tr:> de ella. Con la· esnátula. mí.""!, 7 A, se TJrocede a at:regar cera rosa 
~obre la cera pee:ajosa adherirla a la lima, hasta construir un cono -
que exceda el diÁmetro del c0'1d.ucto ñesobturado, y se sumerP'e en a¡:n.rn 

fría para nue se soliaifirue. Se flamea ligereme!'~e la cer~ sin re
bland~cerla nor comnleto y se intro~uce al conduc~o rue se eccuentra 
nr'!vie.~e'1te lubricado co!l api;a, o bi'm la misma saliva dPl naciente 
suele ser sufici'.!r.te (cP.rR, resina, va!'lelina, microfil!", nuerten oca ... 
cionar uñ ere.do de inesA.ctitua ~n l~ erlr.>ntación t:lel noste) hasta llf 
0a::o:- a su tone final de alojamiFmto er. P.1. cor.dueto, y al mismo tierr.-po 
se nreeiona le cera ·con los dedos nera que conie el ~rP.a coronaria 
de ajuste. Se comprueba la fidelirlac clel co.,i?.do riel conducto r?.dic~ 

lar en el conno de CP.ra, se coloca nueva~ente en ~1 conauct~ siguie~ 

do lA. o;uía fijada !JP..rfl. esto, y se nrocerJe a P.~r8~r m!Í.s cera en la 
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porción coronaria de la lima .hasta eonformRr el muñón, terminado el 

patrón de cera se ~rocede a reali7nr el colado en metal. 

Antes de realizar el cementado debe verificarse nuevamente el -

Rjuste, d!'spués fle lim~ia y seca el conducto, se '1rocede a colocar 

el cemento "n el interior del mismo con una liMA hastR rellenP.r la 

porción mRs apical, se embebe la punta del '10ste pn ceMcnto, Pntes 

de 11 evarlo a su vosición en el conducto, introducido en el conducto 

se e,olnea suavemente nara nrovocar la ex~ulGiÓn del cemento exceden

te. Se utilj.za una fresa dial!!antane. usana, p'Olra Plis::>.r la porción c~ 

ronaria del poste y uniformarlo con el resto de la ureparación. 

3.2.2. Sistema ~-nost 

El sü1tema consiste en pernos, pins y p::irte::- codificada8 nor co

lores, nrefabricados,nue facilitan la construcción de coronas tempo

rRrias y muñones. 

Los muñones se cuelan con los -perno!:1 fPhric:>.dos de m¡¡tales pre -

ciosos. Todos los nernos son un tanto más ri>ducié1os en el tnme.ño que 

P.l conducto radiculRr ense.nchado, y dur::i.nte el cel'1entado esta venti

lación deja escapar el exceso de cemento sin C'Ue se corr?. el riezgo 

de fractura r:>.dicular. El tamaño de los nemes coil".cide con el de -

los trépano~. Los pins paralelos accesorios sirven de ;ruía para la 

colocación, y H.U!Tle!"tan la retención. ~· la estRbilidad del muñón. L-m 

trPn?.noe: se 11.tilizan en nie:ras de be.ja velo,..i-!ad y son est~r.dariz".'.dos 

Los nernos son 'le ?le8ci6n oro y P.oero irioxidable, forjaños, estri~ 

doP y con ventilación que h::icP.n juer.:o con los trénanos, Los riernos 

ne aleación oro ~on narP "1uñones colarlos dP. ::>.cero inoxidable y par? 

muñones de i:i.malP"ama. Los r>ernos de lJ1~stico é'e utiliv~n para im1yre

sione!" y los 'le.aluminio nara restaur<iciones temnorarias. LP.s e;uín.s 
dP narelelizAción ~iniatur2 concuerd:>n con los tres tr~nahos más 
n:randes, y iürven narrt t1>.llRr conductos auxilüires p<>.ralelos. Los -

nins son de nlástico con cabP?a y de aleaci0n oro Ortho, y de alW'!li

nin nqra conductillos auxiliares. Para la inserci6n dP los 11ins y 

neme~ ~e utili?Rn los alicRte~, en la de~obturación del conducto se 

emnlea nri.!!:P.l"AmentP. ttn!'! fres'l rle aJ.t;r ' .• '!lociri'lrl nÚ'll. 701 ni:>rP.. elimi

n?r lR dP.ntinR socavada R 1 6 2 mm de la encía. Se utiliza el tré~a

nn más finn o•rn sif'ttP. con fE'.cilidar\ la obt1.tración de ~ta11ercha a -

b::>,ja v<?loci'iad, con este trénano se eot1'!.blece el lP.r.n,:o total del ne.!: 

no pl 0 n'!Ado. 
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se.·utilizan otros tr8pr.nos de trmaño cada vez mayor uara lor,-rar 

el diámetro deseado, una vez colocado el uerno de oro correspondien

te, !'lU lonei tud y nosici6n se valora mediante una radio¡;rrefía. 

¡.:;i larF,o óptimo de 1.ofl conductillos accesorios 11ara pins, es de 

1.5 a 2 mm, para ello se utiliza el trénano especial. Generalmente 

si lP. ?:ona transverN\l de dentina lo uermi te se tallan dos conducti

llos en la mitad lini:,ual de la raíz, Se hallan ubicados por mesial Y 

distal del área. central del cíneulum. C0locados en su lu~ar el penro 

y los nins dan la est<'lbilide.d tramwer~al de un trípode y se tallan 

estos conductil.los por line;unl tJOr estética. El pP.ralelismo de los 

conductillos se nuede verifiC['.r ,risualmente o bien mediante la guía 

codificada nor color, ciue 8e coloca en <:l con1u~tillo· eirándola has

ta J.ograr la posición deseada. 

El tallado final del hombro -:o,¡ biseles de la nrenaración tennina

da, al~o nor d~bajo de la encía, se deja para después 1e haberse ce

mentado el perno muñón. Para confeccionar el muñón se utiliza resina 

Duralay~ l'a cual se coloca con la técnj.ca de T)incelado, hasta confo! 

mar un muñón más e;rRnde ~ue la fonna diseñada, oue una a los pins y 

al nerno. Una ve7. fr2f1iada la resina se retira el nerno en dirección 

naralela. a los pins,·con ayuda de un rasnador y se eliminan los exc~ 

d?.ntes de resina oue puerian imneflir su "'-nRpt!l.ción final, B1 mtLYiÓn .:.. 

de resina se recorta y Rlisa mediante discos ~ranate finos, se hace 

el colarlo del noste con el muñón y se cernenta. c"l 

3.2.3. Sistema ~-Port 

El sisteme. Bndo-Post consta de enni.cras li.<?:eramente troncocónicas 

prefabricadas íl.e met!l.l nr~cio:"o, r:myo r'li<>.metro y form:;!. troncocónica 

es idéntica el. rli~.metro y forma 'ie las limas y esce."?"iadores de tama

ños conr:ec•.ttivos, L0s nemo!'l ~e c...,,..,feC'cionan tie •.in oro esnecial con 

~1 to contenit1o t'.l.e nl:'!tino, "'l<>.r?. "?"eristir le.s tenineratitraFl de ouemar'lo 

y fu~ión !"lás elevades. Los uerno!'I coincinon co~ las ·limas ~' esc8ri.a

dores e::i~andarizndos "ue :'le util Í"!>.n en o.l limailo y ense.11chano 'iel 

conducto, 11or lo C'tlf' el es'?acio rme re re,.,uiere nar!?. el 1'Je!'Tlo se ºº!!. 
siP;Ue rfinirl.!'lmente medi3.'1te l:?. introducción de un eRl'.IRCi!'ldor fino ·ca

le'1t3.do a.1 rojo cere-z"t a la nro:rundidad rle:=-ead:t, s~ c..,ntinúa el en·;.. 

~a~chado del conrlucto con las limas y ensancha~oro~ con to~e, hasta 

darle el diá~etro s11fi.cient':!. Se .selecciona el nerno corre!:'T')rmdiente 

al n1ímero de la. Úl tiM~ li!"la utilio:e.d2.. n?.ra r:!l orificio del !JCrno, 
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nrocuranr1o aue '!JUeda retirarse fRcilmente. Se recorta el e:<ceso del 

perno por oclusal y se confecctona el muñón con cera o con resina 

Dur11lay, y se hace el colado rl.el muñón con el nerno. En e~t~ técnicra 

pueden a~rer;arse pins auxilirtres y unH rP.nUr'.l Rl nerno par~ lor:rar 

la ventilación y ei calce total durnnte el cernentr.ño. 

3.2.4. Avío de instrume~tos calibrados (Parkel) 

E1 avío contiene una serie de tres trP.nanos c<>li bra<los nara el 

t~llado de un orificio troncocónico, nerno~ de nlCT~tico calibrados 

CTUa se CT.Uf!man durante el colar1o y n~rnos trancocó!".icos di"! ncero ino_!i 

dable nara el cementado trmnorP.rio de una corona ~rovicional. Se en

sancha el conducto con el trénano ele{':ido, hn.sta su tone. Puede ta -

11?.rse un:o. ranur?. o bien colocar un pin auxili<ir N>r?. evi t?.r la rotQ_ 

ción. Se coloca el nerno de resina y se coloca el nin si se desea, -

se coloca resina h1>.!1ta CTUe se c0nfeccione el muñón iie Duralay de fo~ 

ma aceptable. Endurecido, se retira, retoca y se c-nela. 

3.3. Reconstrucción del muñón 

r:rt los malares, r.ior la diverr,-encia de los cr:mr1uctos radiculares 

fll sistema P?ra-nost P.s de e;r9.n utilicti;id, Se pide al endodoncista 

Nte eli."line· h?..sta la mit~1.d dP. la obturr.ción con ftttP.".'ercha. Co'!'l el 

diente aislado se tRllen los c~nauctos oon un tréucno fino, a baja 

velocidarl 1 h~sta llep;ar a la lonc;i tud r1eseada. Se con ti mía ensancha!!_ 

do c0n trénanos de mayor tamaño hasta lo:";rar el .di<Ímetro deseado. Se 

corta un n?.rno d~ acero inov;i'1P-ble labrRdo, con ventilB.cirSn y del mi~ 

mo tnmaño nue el trénRno. Cuando se renuiere retención comnlementariP 

nara el nmnlgama se t!'tll"'.n conrluctillos de ? mm d<> 11rofundidfl.d con 

el tré~ano es~e?ial. Se ceme~tan los nemas más rrandes y en los CO!!, 

ductillos accesorio~ se cemrnt~n varil1Rs de acero con ventilación 

dt> 4 fl. 5 mm de lon.o;itud. Se Rdapta una b"lnda de ecero inoxidable, y 

se condensa el amel~a~a alreñedor de los nins, hasta llenar la banda 

y se recorta y da forma al muñón, 

Asimismo, el sistema Rndo-uost ta~bién es útil en la reconstruc

ci rSn del mufl ón e on a mal n:n"12 .• 



Capítulo 4 

Caso clínico 



Antecedentes nersonales 

Capítulo.1_ 

~ clínico, 

Paciente~del sexo femenino de 42 años de edad. 

Historia clínica 
Paciente con buen estado de ~alud ~eneral, 

Hi~toria odontolÓ¡;j_ca 
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Molestia principal: "Los dientes se h[ülan senci bles al calor y al 
frío, las encías saneran y duelen. 

Deseo del paciente: "~isiera sentir r.ii. boca se.na y limpia". 
La paciente no efectúa consi.:.ltas o tratamientos dentales desde 

hace 6 años, y en esa ocación fuépor emereencia. La hi~iene bucal, 
muy mala, sueiere que la motivación de la paciente es totalmente in~ 
decuada y hay que hacer el tratamiento sólo si la ps.ciente comprende 
el estado grave de su caso y si realmante desea l~ ~onservación de -
sus dientes .• Si la paciente una ve7 vresento.c1 o su ca¡;: o, aprecia la 
magnitud del problema y acepta su res"!JOnsabilidad, es posible, y só
lo así, tratar la lesión y conservar la. dentt:!.dura. 

Proceaimientos dia.a:n6sticos 
Modelo de estudio diafí11Óstico 
Inter"!Jretación 

Los macelos de estudio ~resent~.n un entrecru~amiento anterior 
profundo, ·con apertura de los dienteo anteriores superiores en abani 
co. :!ay extrusión del tercer molar inferior d"recho, del i;irimer mo
la.r f!Uperior de:recho v del primer !Jremolar inferior izottierdo, Se ob~ 
serva l~ inclinación mesial del primer !Jremolar superior derecho y 
del secundo molar inferior derecho, además de una recesión gineival 
pronunciada en la raíz lini:".Ual del 9rimer molar superior derecho. La 
mandíbula se h~lla desviada hacia la dPrecha. 

Inter"!Jretación radio~r~fica 
Las radior,rafías indican una lesión de caries extensa en el se

gundo molar su!Jerior derecho. Hay una zona radiolúcida ~or mesial 
del sel!l.lndo molar inferior derecho y por distal del primer premolar 

inferior derecho, que señala la presencia de un defecto óseo. Otra 
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zona radiolúcida se observa en la bifurcación del primer molar infe
rior izouierdo, ccn nérrtida ósea intensa al:t'ededor de la raíz distal'. 

En las zonas ~e incisivos inferiores y tercer molar inferior de

recho, hay ~érdida ósea horizontal nronunciada. 
Las radio~rafías de la articulación t~mporomandibular tomadas -

con la técnica la~erocraneal indican un descenso del cóndilo derecho 

en oclusión céntr1ca. 

Hallaz~os clínicos 
31 exámen ~ue abarca desde los labios hasta la zona bucofaríneea 

no revela estados patolóD.cos. 
Faltan nueve dientes, ellos son el canino, segundo premolar y teE 

cer molar su!-)erior derechos; el seui.mdo premolar y el primer molar -
inferiores derechos; el sef"U!1do premolar inferior izquierdo, el inci 
sivo lateral, el primer nrcmolar y el 9rimer molar suneriores iz~ui
erdos. 

La vitalidad es positiva en todos los dientes. SJ. exámen tle la 
oclusión revela una desviación mandibular hacia la derecha, también 
hay un <'les-pla:mmiento P..nterior como. consecuencia de la e:<trusión de 
los dientes anteriores inferiores y el d~scenso ~e la oclusión nos
terior que a su vez pror'.ucen la apertura en abanico de los dientes 
anteriores superiores. 

A la palpación, se manifiesta dolor en el músculo pterieoideo 
externo derecho, indicando espasmo muscular. La mandíbula se desvía 
a la derecha durante la aDertura, la articulación temporomandibular 
derecha ~resenta dolor a la nal~ación, en la a~ertura y el cierre. 
Con el estetosconio (auscultación) se ~erciben ruidos articulnres -
~ue indican crepitación. Otros síntomas, tales cono cefaleas, dolor 
de oídos y ojos, y 'iolor en el ¡fo~lo de la mandíbula sucrieren una 
posible disfunción de la er~iculacion tem~oromandibular y una disfun 
ción neuromuscular. 

El estudio c1el estado del hueso elveolar revela lo que si,c:rue: 
l. Pérdida horizontal intensa fiel hueso de so~orte de los incisivos 

inferiores y tercer rnolé'r inferior a er.,cho. 
2. Pérdi'1a horizonte.'"l. moderada del hueso il e so~orte de los dientes 

anteriores suueriores, ~el se.aundo !Jremolar y se~Jndo molar supe
riores, y del seeu~do ~olar irtferior izquierdo. 

3. Pérdida. vertical del hueso de so,orte de la raíz distal del ?ri-



A. Vista anterior. 
B.- Vista lateral derecha. 
c. Vista lateral izquie! 

da, 

D. Tallados individuales 
de los dientes, segÚn 
el eje mayor de cada 
diente. 

E. Cofias coiadas oue crean 
una trayectoria común. 
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mer molar inferior izquierdo, en la zona distal del primer premo
lar inferior derecho y en la zona mesial del s'3zur¡do molar infe

rior derecho. 
4. Cráter óseo en el espacio interproximal entre canino inferior i~

quierdo y el premolar. 
5. Destrucci6n intensa del hueso de soporte de lu raíz palatina del 

primer molar su~erior derecho. 

SiP:no s clínicos 
~ay una coloración rojiza generalizada de la encía, con en~rosa

miento edematoso y brillante de los már~enes. Las ~apilas interdent~ 
les se hallan hipertróficas, con hemorrágia a la ,alpación y ce ob
serva una recesión gin~ival profunda en· la raíz ~alatina del primer 
molar superior derecho. El tejido iriter"!'ro:cimal Pntre los primeros y 

se,(;IJ".!r!os molares su!)eriores derechos est~. !'P.1y 3.P-r?..nd,,'30 y ede:nntoco. 
L?. "'ona desdentada inferior dereche. es '1e tejido irrer:t\111.r con 

s?lientes en la nerte distal del pri~er nre~0l~r y en la zona rnesiel 
r:Jel sefi.indo m--lar. El mismo cuadro m:-arP.ce en la. 7ona c'e~dentsda de 
lae reciones nosteriores izquierdas ~un~ricr e inferior. 

Al d "tenninar el tr:o.tami en to de la1'1 "0'1? s d e'"JtFtda s, es '.Jreci::o. 
tol".nr en ctl"en.ta la fn.:rm?. f"ennr:>.l del te~ido "bl!'l.nño de 1'3. zona y el 
te ji'.!~ r'luro. Si lri oérdidn del hn'lso suby?c 0~te e:i horizontal, el 
trRt~~ionto se lirnitRr~ P los t 0 jidos blR~~0~. Si hay p4rdida verti
oP.lí el trRt~miento consistirá en la c~rrecciñn ~el tejido 6seo y 

del t'?~i.r'lo blFtnrlo. J.11 7.0nn i:!1ferior nnrpcha or<>CÜ;P.rá trata.miento 
del te~iño dseo y dal tPjidn blPndo, rnit>ntra~ rua las otras sdlo ne
cesitar~n norrecci~n de loa tn~ido~ blnndns. Si lR Prnuitectu:ra de 
los tejidos blaDdns y d~rns ~r fieiol6~ica y el esnacio uara el nón
tico e~ !!ciecuadn, ni:i h<>br~. rU'l efi:>CtU!'lr tl'r!»:>~Utica al[';Una. 

I.?.~ bols<is u 0 ri ndon.tRles V"' rían de moder:via.i=: a nrnfundas. Las de 
los incisivos inferiores ~on las m~s nrofundas y se re~istran bolsas 
dP. 9 ":m. 

~lay lesión ~le furcación en el nrirner molar inferior i:>:l"uierrl.o y 

en el nri~er molar ~unerior derecho. 
h'n lo~ incisivo~ inferiores y en el terc~r molar inferior dere

cho, lq movilidad e~ de erado 3, y en los inci~ivos superiores es de 

e:raf!o l+. 
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Etioloq:ía 
Los cálculos sunre~in~iv?.les y subeingivales son eeneralizados 

y abundantes así como,la materia alba y las olacas de mucina. 

111. posición de los dientes es anorma.l en lo que respecta a los 

dientes anteriores inferiores, tercer mnlar inferior derecho Y pri

mer molar superior derecho extruídos, el desulazamiento distal del 

nrimer ~remolar inferior derecho y el des11lazamiento "lesial del ori

mer premolar suoerior derecho. 
l·a retención de alimentos "S eviñ.,,nte en la re~i0n Rnt 0 "°ior y '"" 

la zona Pntre el canino inferior derecho .Y el primer ore"lolar por 

causa del contacto abierto. m. ~r,uq8miento de alimentos entre el pri 

mer mrilar superior y el sPt:undo molar se uroduce por la extrusión -

del primer molar, cuya consecuencia es el contacto abierto y los re

bordes mar~inales disnarejos. L~ de la zona internroximal entre el 

see;undo y tercer molar se produce por la extrusión del tercer molar 

que también da lugar a la apertura del contacto y desnivel de los r~ 

bordes marginales. El acuñamiento forzadn de alimentos oue hacen los 

dientes anteriorPs inferiores extruídos, resulta en retención de los 

alimentos por oalatino de la zona a~t0rior superior. 

Las restauraciones dent,~rias inadecuadas resulatron en márP-enes 

desbordantes, rebordes mareinales desnivelados y nuntos de contacto· 
inadecuados, 

En ra:>.Ón dp la mutilación de la dentadura hay trauma.tismo oclusal 

en oclusión c~ntrica y en laR evcurciones. La ~~rdida de los dlantes 

desencadenó la interrunción rle la continuidad del arco y entre los 

arcos, cuya consecuencia son muchos de los factores etiol0.P;icos pre
ced<>ntes. 

La hi{'j'?nP bucal y la motivación dental son malas. ~~l ce-pillarlo 
y las visitas ril odontólo¡:ro fu<>ron ooco frecuentes. 

Pronóstico 

El nroncSstico .<>:ener>.?.l en est'? caso s.e hac 0 ciobre la b?..se del de
seo del ,;,,,.ciente nor conserv:oir "'u!'! di "nt'!s. 

En este car:o en nP.rtic1ll2.r, <?1 nronnstico rlel terc<ir l'lOlP.r infe
rior derecho P.!' l'lalo-, en r?.?r.n rle la n<?rctida in.tensa rlel hueso rle so 

norte y la fé!lta de hueso re"l8.nente P.dl'.'cnado, T?rnbién el nron6"'tico 

de los incisivos infPrior0 s es m~lo nor la C?.ntirlad y el tipo de de~ 

trncción ÓRe'.l. No he.y suficiente hUl'.'RO de s'Jnorte como nara estable-
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car función fisiolóeicn sobre ellos. El pronóstic·i de los otros dif>n 

tes con lesión periodontal, depende de la re~olución de las bolsas 

periodontales y la corrección ne los defect<'.'2 óse·Js. Una impresión 

eeneral es cue habrá suficie!lte hueso remanente a, soporte para con

servar la dentadura. 

El pronóstico del nrimer molar inferior izqui ··rdo '!S m;?.~ favora

ble si se ~fectúa el tratamiento ennodóntico y la sección le la raíz 

dist1=tl y su ·l:'etiro. Entonces este die'1.te fu~cton2···~ como nn nremolar ' ' unirradicnl!'i.r. El r¡ron6stico del nri:"1'?r molrir sun •rior der;>cho se b~ 

sn sobre el tratamiento endodóntico y la amnutgci6n ae la raíz pala

tina. Si la caries del segunrfo molar ~unerior llP-"'."'. a pulpR, el :oro

nóstico de~enderá t3~bi~n del tratamiento endodóntico. 

~l pronóstico será mqs favorable toda ve~ rue sea r¡osible contr~ 

lRr los factores nrecedentes o restaurar mediante proce~imientos pro~ 

todónticos las relaciones dentro del arco y entr~ los ?.reos. Se efec 

tu:>.rá cada etaria del tratRmiento y de~pttés SE> vol•rerá a valorar el 

pronóstico ~eneral en cada nivel. 

Se pre•1é :me cuando se establescR l::t relqción interm9.xilar ade -

ctmda y !'lP. corrija la dimenci6n vertical nor-terior, la disfunción de 

la articulación tem1)oromnndibular y n('urom•.t~cular disminuirá o dese

Pl"lrPcerá, 

Plrmes de tr!.'ltamiento indi.virlu:o.les 

El nl<>.n rl.e tr!:lt::>.111ierto neriodontal fué el ('Ue sigue: 

l. RRs~ado y Pulido. 

2. imseñanza de fisioter:nii?. hllcal. 

3, Ajuste oclusal. 

4. Curetaj e. 

5. Otros t_Jrocedimiéntos f'lli rúrP'.icos. 

El objetivo ortodóntico fué triple: 

l. :k!traer en la mayor me'1irla 1)0sible los di-entes anteriores -superi2_ 

res nue se hallan abiertos en abanico. 

2. Llevar el nrimer oreMolar sun~rior rlerecho, oue se halla inclina

do, hacia una posición oclus'=Ü m.ós distal !>ªMi conseeuir una oclu 
sión más eficáz. 

3. Ayudar a corree;ir la rlesviación ~andibular hacia la der13cha ( 2 mm). 

Se indica trAtamiento endodóntico r¡qra tres dientes. in priMer 

mol?.r su>:>erior dPrecho 1'.lr1'9enta •.ina lesión dP. f1.trcaci.ón. ~~ m0lar ig 
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ferior.izouierdo se tratará endodónticamente, obtur~ndn el conducto 

!'le sial, extrayendo la raí:io: diAt:::tl y sellnnno la c8.mare. uul nar. 

LR raíz distal se eliminRrá en concomitancia con el orocerlimien

to neriodonta.l de es!"!. zona. El <'lescubri'niento de Un!" ex'!osición !JUl

riRr !JOr caries AD el sef1.tl'Jrl0 mol?r SUT)P.!"iOr der<:1ChO exie;e la inter

vención endodóntica. 

Es fundemc'ntal la correcnión o e las relaciones interrnP.xilRres ?..1_ 

t1?rarlas. Es preciso hi=icer fpruliz11ción ele a-::-co cru?:ado n11rP. rue hP.'DP. 

ep,t? .. bili~mción. ~ r?.zÓn del mi!'llero y 12 rlistrihución '.le los rlie?:tes 

rrr.''l:-lentes, ln cantidad clnl hueso de s0norte y 11 movilidad., el tre

tarniento rle elección 02ra oue hallP un rn~xi~o de estPbilidad, sen re~ 

taur?cio!1PS con corones cnr:inletP?". Pi.l!O'sto qu'<' las coron::ts cJ.ínic?.':" 

se hellPn P.lar~~das 8er~ difícil c0n~e~1ir nRraJ.elismo, ~or ello, le~ 

cor0n9s comnletRP EPrán rlel tin~ t 0 lesc~nico. 

Sec1.1encia del nlA.n da !_rDt'>mi"11to 

Los naso,,; rlel nl2n rle tr:>.t?,rniento r:eP'?rP.1. ::>'m los rnJ.i:.• ::>iP1.1en: 

1. ~A.s,nRrio, nulido ,, e"lseYi~n"'.n. de f'isiot,,.r2.nia hucRl. 

2. EliminR.CiÓ'1 rlol t<>jir10 anstrufño.rlPl "'"f1ln10 moJ.?.r !>UnP."'iO:r <'ere

cho. 

3. SxtrRcci6n del tPr~er !TlOl?r inferior i:lnrecho. 

11. 'l'['ll:v:lo de los. ceni_nos infériores y C<""lfecci-:Sn r1 P. una cte~t"'.dure 

n2rcial fija nrovision?l ~P Cª!"'~no a ca"inn inferiores. 

~. Reducción de la altur8 del nrimer molar sunerior dorecho ext~tíio 

~ar3 liberar el movi~iento ~"nriibulRr y estRblecer 81 Rltura oclu~?l 

ilentro ne un nlann el.e or:i entación '"CP"tahle. También se ?"ec"!uce 1<:, 

altura dR los die~tes anteriores ~1neriores nKrR comnens~r 18 no

sici6n incisal, oue tendr~n est03 rlinr+·~ cuenrio se los de~u~qc 0 

hacia oalatino. 

6. Confección e instRlaci6n de un anarato ~e Hnwley Punarjor n2r2 co 

rrep;ir 18.s relacioneP i:iterr->exi1a;c13c ".lt8r2r1.éJ.s y ·nc~rf' Pl '!'Ovir:¡i,o>~ 

to ortor1Óntico de los r1ientes P.ntt:·rior0s ~unr~rioref.' vesti!:mli?:i

dos. 

7 •. <;].irr.:!.r.:icitÍP rle C'lrj F:-! y -::-•:Pt<>ur:.i~j nn"!P, ~r rePli?flC~Ón ,¡,,. "bt11rR

ciom~s rl.0fini ti vas m1"lVfls. 

8. Tr".tE.minnto "1nr1orlóntico d•ü seP"'..1.n•lo m0l,,r PllTJ~rior d<>r·1ch0, 

9. Tr2tami~nto enrl.od0ntico rl.?l nri~~r ~nlar sunerior dar0~ho y am~u

taci6n rl.e la rRÍ7 nRlPttnn. 
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10, Trntami en to enrlodontico ti el pril'!ler molRr infe:-ior izquierdo. He

misección y eliminación de la raíz distAl. 

11. Curetn;! e. 

12. Prenar?.cirín ilel área denrl<>ntRrlR en el ci.iri.dra.n';e inferior derecho 

y tratRmiento de los defectos 6seos en el 9ec~0r diat?l del pri

mer i:JremolRr inferior derecho y el sector me si '1.l del ser,Und o mo

lar inferior derecho. 

13. r.i.n,?:ivectomía vestibulAr y n<ilatina del cuadr~·y¡te stn;ier.ior dere

cho. 

111, Gnlr:A ~o dPP.li?.E>.nte ai:iic2l "'n ln re.o:ión R'1teri"r s1J1'H!rior. 

15. Tr~tRmiento del cr~ter i'1terdentArio en la ?orq internroximnl in 
ferior iZC'UierdQ, entre el canino y.el nrimer nremolRr y amput~

ción de ln rf'_Í? rlistRl del :,rimer !T!~lP.r irif"rj0r iZC'UiPr<lo. Gin

,,.ivPctomía. linr:wü. 

16. Gin~ivRcto~ín vestibulAr y nrtlAti.nn en la ~ora superior izruier 

rh .• 

17. VBlorRción ne le cicetri~Rci~n. 

IR. 'l'r"ltRmir-nto nr0'."tnrlAnticn re2t<>.11r".'1rr. D<>snnér- ª" la riri1.n-ía ne

rio'1nnt"'111 lo r"lari6n entr! c0ron.., ~ rq{~ (3P rle~fevor~hle, de 

"!nrln run, ª"' irinoPibl" tP.l l:'lr nr.r0rl r>p n"r:'lr>lRP ..,<irri coronr-1p sin.. 

nerfn?"~.r Cqr1~.rPs- 'f"'ll1""P~!'0S r1p ~l:rur~s -f'iig .. ~tPS. ?"'.'r3 '?Vit:.-1.r c~+.o, 

1 o iri.~i.c"3~lo ~~ nr.i~l.~ar l:i. t~cnicrt flt> coroni;,,... t;;"'ll'?.~r!,(.nic8.~, e!'1 

p~t~ t~0~jc~, l~ cn-~n~ ~qln~~A~iC? ~e cn~o~t~ t0rnn0r~l~e~t~ so

hrr> un<> 0nfi". "º "rn rlnl "'"-""l r''-'" rnerlR C'·'"lº·:·.t--lrr nP.rT".'1nRntP"1R:'lt:" 

~nl':i'!"~ eil 1ic~"'.t 0 • I:?7 ,...rir0Y\r:.~ ~~ t"01~~r. 0 rt-re :{ forr'.'lrncl,o t1na ~ó

lri. Y'\j ~~n, ~?r'"'.. c0n8rHr1ir ~1 ~fect'"' ne f~~.lT? .• Si º!::' nopible '9ª!'.3. 
1.qli?nr ~o~ ~i 0~tg~ o ~~s, lBs c~fi~~ ~ttP ~~ hq]_l~n n~m~nt~d~3 a 

~llos, nn~rén t~!'" -~01.dHr;!"'l:" ~Y!tr:::' .... {, f!.~".).,."!.C!PjP-!".rlf) nn C?~te CF.1!30 i!'"!:_ 

tqlar 1.ro ~nronn2 ~"1~~~~~ en rtns o tres ~qrt~~. 

lc:J, Se colnN'.réÍn Pndo...,cstns con riur'-'n vPciP.rl{' <:>'!' los diente~ que l'.''!

cihieron trAtAmiento endorlnntico. 

20. In~tn1cciones finnle~ sobre fi~iotnrQniR bucRl, 

?l, Revt~iories neri~1i~n~ de c~ntrnl. 
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Conclusiones 

En be.se a lo investigado, he llegR.do a la conclusión de que sí 

es pcsible utilizar un diente ~ue ha sufrido un proceeo infeccioso 

de oríp,en periodontal, Pndoaóntico o combinado, com0 pilar de una 

pr6tesis fija, siemnre y cuando se tome en cuenta y se realice lo s! 

guiente: 

l. Historia clínica del paciente. 
2. Hacer un diaenóstico preciso, Acerca de la etiología nel proceso 

infeccioso, -;:iara llevar a cabo un tratamiento corrP.cto, y elabo

rar un pronóstico. 
3. Concientizar a1 ue.cientP- de C'Ue no sólo denende del odontólogo· el 

éxito del tratamiento, sino también y en ~-n parte de su colabo

ración en el ::i'.'!.ntenimiento y ::conservRci6n de sus dientes y de l'.1 

prótesis fi~a. 
4, Aplicar ccrrect2.mqnte la terapéuticc indicada al caso (periodont:a.l 

endodóntica o ambas). 

5. Verific8.r la eliminación a el nroceso infe~cioso, una vez termina

da la terapéutica indicada. 

6. Verificar la no r.ecidi va del proceso infeccioso. 

7. Revalorar el c~so, y elaborar un pronóstico. Este punto es muy im 
port.?.nte nues aC'UÍ se advierte la situación dental real y actual 

del paciente. Acuí es donde debemos revqlor2r individual y conjun 

tamente a. los l)osibles pilares y a los de::?~s diP.ntes remanentes 1 

el i;iro:nóstico p?.ra. loR no si bles !Ji J Ares será ~Rs fairorable: 
7.1. Si la T!lovili'.lari es c::>.ue~v'l.e nor traurn?..i;isrno oclusa.l o e_lterR

ciones infl~matorias en el li~a~er.to periodontal, sin l)érdi

da de hueso alveolar. 

7.2. Cuando existe un nivel irreeu_lar de hueso remanente, siempre 

y cuando el nivel de hueso y su distribucióq alrededor del 

diente sea suficiente para mantener al diente en función. 

1.3. Cuando la r"lÍZ tiene mayor surierficie de soporte óseo, en -

cornparRción con la su~erficie de la corona clínica. 

7.4. Cuando la raíz o las raíces tenGan forl!!a rnctane:ular o de cla 
va, noroue noseen mayor superficie de inserción. 

7.5. Si el odontólo~o sabe considPrar la fuerza adicional 0ue va 

a ser anlicada sobre el nilar. Conocer las fuerzas oclusa-
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les ejP.rcidas, (funcionales,· no funcionalPP y parafmtcior.,..les) 

no es suficiente, debe determinar su maenitud, frecnencie. y 

dirección. Debe comprP.nder como son activadas esas fuerzas, 

y que contrafuerzas son ej ercidP.s en el i ~itento de mar1tener 

la homeostasia. 

7.6 •• Cuando las fuerzas oclusales caen de:ctro ·'e los líinites de 

la raíz. Lo que no su-::ede cunndo lP coror·· es demP.8i?do •:rc.!2_ 
de y voluminosa con respecto a la r~íz. 

7.7. Si se corrie;en las !!!r->.lnosiciones dent:"lrifl~ (con ayuda de la 

ortodoncia o con técnicas telP.scóoica~). Jl co?Te,r:irlas, l?s 

fuerzas oclusales cnen a lo lare;o <lel eje loni:;i tudinal del 

diente. 

7.8. Si la sumfl ne los dientes i".ttsentes e8 men-1r o igual oue la 

sm!la de los dientes pil~res (ae acu.erdo con su valor de ancl!:! 

je). 

7 .9. Si se le devuelve la resistencia 8. un CT.ieri.te depulpado mediug 

te un ennoooste con muñón vacifHJ.o. 

7.10. Si el o los pilares formarán nnrte de una f8rula periodontal 

nermanente (prótesis neriodont~l). 

7.11. Si los procedimientos urostod6nticos son llevados a cabo co

rrectamente ( '?r..\tesis PerioclontRl, er.'1onoste), 

El resultado final y el éxito de la utili7.ecién de nientes oue 

han ~ufrino procesos infecciosos, com~ nilares d~ una prótesis fija 

de!' ende de lR hii:;iene buc<ü rlel :iacie,.,te y de lR. consciente valora

ción y realización ~e la teranéutica enlicadR nor el odont6loeo. 
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