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INTRODUCOON 

A lo largo de este trabajo se demibiró lo integración del tratamiento 

endodónlico y protésico. Troto principalmente de los distintos voriontes de 

procedimientos endodónticos usados y et tiempo más adecuado poro 

intercoiorlos en el pion de tratamiento protésico. 

El onólisis del coso y la preporoción del pion de traiomiento han de 

tener encuento los dientes que requieren tratamiento endodóntico y que forman 

porte integro! de lo prótesis. Aunque el porcentaje de éxito de los dientes que 

reciben ese tipo de tratamiento es generalmente bastante elevado, no todos los 

dientes en esto situación responden favorablemente ol tratamiento. Lo pérdida 

de todo diente integrado en uno prótesis, puede obviamente hacerlo fracasar, y 

se prestara e<>,,peciol atención del tratamiento. El pronóstico exitoso de un 

determinado tratamiento debe ser cuidadosamente valorado contra la 

importancia relativo del diente poro el tipo especial del diseho protésico que se 

tiene en vista. No es conveniente utilizar un diente con un pronóstico 

endodóntico molo o reservado en uno ubicación estratégico, puesto que la 

extracción futuro requeriría uno revisión del diseno protésico y plonteorio 

inconvenientes personales y expensas adicionales poro el paciente y pérdida del 

oporolo protésico, 

Toles problemas pueden ser evitados si se lomon precauciones debidos 

ol comienzo del tratamiento. 

Lo actitud general en odontologio r~slourodora es que los incidente 

pulpares pueden ser evitados si se pone bastante cuidado, con lo cual se puede 

inferir que los problemas pulpores se produce por follo de cuidodo del 

profesional. Por cierto, esto es uno simplificación excesivo de un problema 



muy complejo: no tomo en cuento fo condición e historia pasada de los dientes 

por restaurar o por preparación paro pilares de puente. El odontólogo general, 

en virtud de su adiestramiento y experiencia clínico, y cuando estime necesario 

en consulto ~on el endodoncista, debe ser capaz de evaluar y distinguir los 

dientes que probablemente no sobrevivirán o nuevos traumatismos operatorios. 

Este esfuerzo de coloboración debe reducir considerablemente los incidentes 

pu/pares postoperotorios y descubrir los infecciones pu/pares crónicos 

moderados coaseculivas o necrosis pulpor y proteger lo odontoloqia 

restourodoro de una mutilación. 

Los dientes con endodoncio incompleta constituyen un riesgo gíOnde yo 

seo poro restauración como uno sola unidad, yo seo poro su inclusión como 

porte de uno extenso restauración, sobre lodo si son quirúrgicomente 

inaccesibles. 

Si estos dientes no se prestan poro un tratamiento nuevo y no tienen 

valor estratégico, lo extracción debe ser considerado como tratamiento 

conservador. 
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CAPITULO PRIMERO 

FACTORES IMPORTANTES EN El Pl.AN DE 

TRATAMIENTO 

1. FACTORES SISTEMICOS 

2. FACTORES LOCALES 

2.1. FRACTURAS RADICULARES 

2.1.1. FRACTURAS RADICULARES DE ORIGEN 

TAAUMATICO 

2.1.2. FRACTURAS RADICULARES DE OAIENTAaON 

RESTAURADORA 

2.1.3. FRACTURAS RADICULARES ESPONTANEAS 

2.2. REABSOACION RADICULAR EXTERNA 
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CAPITULO PRIMERO 
FACTORES IMPORfANTES EN EL PLAN DE TRATAMIENTO 

1.- FACTORES SISTEMICOS 

Previo trolomiento endodóntico el odontólogo evaluará olenlamenle al 

paciente en cuanto o su estado sistémico y local con el objeto de establecer un 

pronóstico aproximado en cuon!o ol éxito del lrolomiento por emprender. Si un 

paciente sufre de un trastorno sistémico que afecte desfovoroblemenle lo 

reparación del tejido conectivo se considero un riesgo endodónlico mas elevado 

que otro que requiere un tratamiento parecido pero es normal en lodos los 

aspectos. Aunque hoy muchos entidades nosológicos que encuadran en esto 

categoría, en lineamientos amplios se los refiere o uno de los tres grupos 

siguientes: 

o) Aquellos relacionados con uno enfermedad crónico existente. 

b) Las que corresponden a deficiencias nulricionoles. 

c) y los correspondientes o desequilibrios hormonales. 

Si bien la edad en si no ofeclo significo!ivamenle el pronóstico general 

del éxito endodóntico, hay evidentemente un aumento en lo incidencia de 

alteraciones sistémicos en pacientes de edod avanzado. Esto significo que los 

pacientes de edad mayor como grupo representan un riesgo endodóntico mayor 

que los más jóvenes que requieran el mismo tipo de o!ención endodóntico. Al 

ser la edod medio de los pacientes que recurren a lo atención prolésico moyor 

que lo de aquellos que buscan otro tipo de servicio denlo!, el grupo, corno un 
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todo represento que el riesgo endodóntico es mayor que el de lo población 

denlo! general. 
Los enfermedades crónicos que reducen significativamente los 

probabilidodes de uno reparación adecuado después del tratamiento endodónlico 

son los discrasias sanguíneos (anemias, leucemias) problemas de coagulación, 

trastornos hepli!icos y renales, alecciones gastrointestinales (úlceras, colitis e 

ileilís) y enfennedod~s infecciosos generalizados debililonles toles como 

tuberculosis y sililis. Los deficiencias nutricionoles que ofecton lo reparación 

endodóntico suelen ser causados yo seo por uno ínsufíciencio distético debido a 

uno selección deficiente o inadecuado de alimentos o o una absorción 

defectuoso por uno enfermedad crónico preexistente. Los dos carencias 

vitamínicos o proteicos del organismo, lo cual puede reducir lo capacidad de 

reparación de los tejidos lesionados. Así mismo el desequilibrio hormonal es 

un impedimiento de la probabilidad de reporoción. Lo diabetes mellitus e 
irregularidades en lo producción de esteroides produce una mayor 

susceptibilidad o lo infección y lo disminución de lo copacidod reparadora. 

Esto es particulormenle cuando pacientes que sufren de estos afecciones se 

hallan sujetos a fluctuaciones amplias en lo cantidad de hormonas circulares. 
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2.- FACTORES LOCALES 

Los foclores !acoles que afectan un pronóstico endodóntico fovorobl~ 

son más fácil de identificar que los sistémicos y son clínicamente significativos 

porque desempeílon un papel mós inmediato y predecible. Estos factores 

involucran voriociones y onomolios onotómicos en lo formo dentaria y conductos 

radiculares, calcificación distrófico de la pulpa dentario, reabsorción extenso de 

lo porción interno o externo de la rüiz, pérdida morcado del tejido periodontol 

de soporte y froc\uros radiculares verticales. 

Es riesgoso la inclusión de toles dientes \rotados endodón\icomen\e en 

un pion de trotomienlo protésico y simplemente no es aconsejable utilizarlos 

como pilares protésicos únicos si su pronóstico endodóntico no es excelente. 

En cosos como éstos se oseguroró lo integridad de otros dientes pilares no 

trotados endodónticomente de modo que puedan sostener lo prótesis de por si 

solo si así se requiriera. Esto no significo que se deban instaurar regios 

rígidos poro el uso de dientes endodónticomenle trotados en los dise~os 

prolésicos. Por lo contrario, cada caso se evaluara individualmente, se tendrá 

presente sin embargo que es menester importoncio valorar el riesgo que implico 

codo situación endodónlíco particular contra lo importancia del papel 

desempanado por el diente en el tipo de prótesis considerado por el intento de 

conservar el diente contra el riesgo que se corre, con distintos formas de 

encorar el tratamiento como olternotiva. 
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2.1.- FRACT.URAS RADICULARES 

Es especialmente imporlonte lo presencio de fracturas radiculores 

verlicoles que merecen uno olendón especial. Esto es osi o causo de los 

dificultades clínicos existentes ol diognosticorlos y por lo virtud imposibilidad de 

repororlos uno vez diognoslicodos. lo gron rnoyorío de los raíces que 

presentan toles froc!uros deben ser extraídos, para después rever el diseM de 

tal o prolésico. 

Los fracturas rndiculo1 es verticales se dosifican en tres grupos de 

acuerdo con su causo: 

o) F rocturos rudiculores por causo troumótico 

b) F rocturos rodiculares de orientación restauradora 

e) Fracturas radiculares espontáneos 

Esto clasificoción, en ciertos aspectos es académico, puesto que todos 

los frocturos de ese tipo porecen seguir el mismo patrón clínico y· eslón sujetos 

ol mismo pr Jnós!ico desfavorable. 

2.1.1.- FRACTURAS RADICULARES DE ORIGEN TRAUMATICO 

El traumo:ismo agudo, to! como lesioo accider.tol o trauma crónico 

como sucede en hiperfunci6n ocluso! suelen producir frocluros radiculares 

verticales. Antes de lo monifestoción de una enfermedad pulpar ovonzodo de 

estos dientes, presentan uno serie de sinlomos clínicos rotulados como 

"síndrome de diente partido o frodurodo". 
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El dolor es uno de los síntomas más frecuentes y vorio entre uno 

peque~o molestia, al morder o un dolor agudo, persistente, espasmódico, 

inducido por lo función. Asi mismo los dientes con frocturo rodiculor pueden 

causar hipersensibilidad o cambios térmicos, particularmente en respuesto al 

frío. Algunos veces io fracturo es descubierto clínicamente, otros, 

particularmente en los periodos iniciales los cambios no son evidentes. Con lo 

instalación de uno pulpilis avanzado en el diente fracturado, se suele presentar 

un dolor irradiado e5ponláneo, ocompo~odo el patrón de dolor de origen 

localizado con lo muerte pulpor y lo extensión de lo inflamación hacia los 

tejidos dentales de soporte, se localizan los sintamos clinicos y se asemejan o 

aquellos que se observan en los fracturas de origen restaurador y espontáneo. 

Se recordará no obstante, que no lodos los fracturas verticales involucran lo 

raíz, y por lo tonto, no lodos se encuentran sujetos o este diagnóstico 

desfavorable. 

2.1.2.- FRACTURAS RADICUlARES DE ORIENTACION RESTAURADORA 

En muchos aspectos los factores etiológicos referentes o este gr~po de 

fracturas radiculares verticales son semejantes o los relacionados con el 

anterior, puesto que se observo que lo disfunción ocluso! represento un papel 

coadyuvante signiiicolivo. Los coros oclusoles de los dientes con restauración 

extensos tienden o fracturarse con mayor Facilidad que los que no los tienen. 

Si lo lineo de clr~oje se encuentra en lo porción media del diente, suele producir 

uno fracturo vertical de lo raiz. Esto es sobre lodu asi en dientes trotados 

endodónlicamenle en los cuales fue realizado ensanchamiento durante lo 

apertura, o cuando lo restauración poslendodónlico de lo corona dentario no 
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hoyo provisto uno protección adecuado o lo dentina y esmalte socavados. Asi 

mismo suelen producirse frocluros verticales de lo raíz como resultodo por lo 

formo inadecuado de pernos y "pins" particularmente cuando éstos son gruesos 

y corlas y no ofrecen suficiente resistencia o lo torsión lotero!. En 

consecuencia se presloró particular atención o esos dientes al evaluarlos poro 

un probable trolomiento endodóntico o causo de lo presencio clinico o 

radiográfico de lo enfermedad inflomolorio en los tejidos dentarios de soporte y 

cuando se considero incorporarlos en su formo existente en uno prótesis fijo o 

removible por confeccionar. 

El lrotomiento endodónlico de dientes con frocluro vestibulares 

radiculares, con excepción de dientes seccionados quirúrgicomente y separación 

de lo raíz fracturado de kl corono tienen pocos posibilidades de duración 

prolongado. 

Esto significo que lo extracción de piezas con presunción de frocluro 

radicular previo lo inserción de lo prótesis o veces constituye uno formo 

conservadora de encarar el tratamiento poro buenos resultados protésicos, 

aunque el uso de un diente trotado endodónticomente y restaurado mediante un 

perno involucrado en uno prótesis no planteo indefectiblemente un problema, 

cabe considerarlo como un riesgo potencial. Cuando el diseño del perno es 

adecuado y donde son fovorobles el hueso de soporte osi como lo estructuro 

rodiculor, ho>lo cabe usar ese diente como pilar único, si bien se considero 

más favorable un doble pilar. Se prestoró atención, sin embargo o lo 

normalidad de lo relación funciono! de los dientes restaurados con "pins" o 

pernos, y que no reciben cargos sobrecor.¡odos sobre los porciones externos de 

lo roiz. Con el fin de obviar inconvenientes futuros, y cuando osi se requiero, 

se efectuaron movimientos orlodónlicos poro lo corrección de desormonios 
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oclusoles junio con lo ferulizoción del diente o otros piezas sanos. El principio 

que se sigue es que se debe buscar lo distribución de fuerzas oclusoles locales 

o Jo largo de los ejes moyores de los dientes y Jo distribución de fuerzas 

oclusoles generales sobre lo rnuyor cantidad de dientes que seo factible. 

2.1.3.- FRACTURAS RADICULARES ESPONTANEAS 

Lo fracturo radicular espontáneo represento el problema más serio del 

grupo de fracturas radiculares verticales o cous.1 de impredesible de su 

producción. No se ho esloblecido Jo etiología de este tipo porliculor de 

fracturo, (presión latente de lo obturación radicular contra los paredes de lo 

obluroción radicular contra los paredes del conducto, deshidrotoción parcial de 

Jo dentina radicular y fuerzas oclusoles fisiológicos). Distinto de los dos tipos 

previamente descritos de fracturas verticales, lo fracturo espontáneo se inicio 

en Jo porción radicular del diente y se ext:ende oclusolmenle. 

Así como con los otros variedades de frocluros verlicoles, es ineviloble 

lo extracción de lo roiz fracturado. Puesto que actualmente no se cuento con 

procedimientos poro evitar ese tipo de frocluro, no se puede recomendar 

precauciones especiales referentes al diseño protésico poro evitar su incidencia. 

No obs!cnte todo señalo hacia lo conveniencia de recurrir o anclajes dobles 

codo vez que seo factible en cosos de ser usados dientes endodónticomenle 

trotados poro aumentar su capacidad de resistencia. 
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2.2.- REABSORCION RADICULAR EXTERNA 

Lo reabsorción radicular externo es otro factor local, que si no se 

controlo oportunamente, llego o comprometer lo integridad de un diente y 

llevarlo o su cloudicoción. Aunque lo reabsorción externo se observo a 

menudo como secuela de lo periodontitis apical crónico su presencio bojo esos 

circunstancias no es una cuestión que afecte especificamente ol diseño 

protésico. Sin embargo, hoy veces cuando este tipo de reabsorción sí tiene 

uno relación importante y definido con la rehobilitoción protésico, y esto se da 

cuando la reabsorción radicular es consecuencia de una lesión dento! 

traumático. 

El contacto físico entre varios personas yo seo transitorio o un poco 

más prolongado como pueden ser distintos deportes, pueden ocosionor el 

aumento del número de pacientes que recurren o lo atención protésico pos 

traumático, como consecuencia es mayor el número de dientes que hon sufrido 

lesiones traumáticos que se toman como pilares. 

El Odontólogo que emprende el tratamiento en esos condiciones deberá 

tener cierto conocimiento del pronóstico endodóntico tonto de uno perspectivo 

de corlo como largo plazo. Es dificil el determinar clínicamente el estado 

preciso de lo pulpo dentario después de sufrido el traumatismo. Ciertamente 

el registro de uno respueslo positivo al probador pulpor inmediolomente 

después de tal traumatismo es uno seno! más favorable de lo vitalidad pulpor 

que uno respuesto negativo. Sin embargo es posible lo recuperación en 

cuanto a lo vitalidad (Mognusson y Holm, 1969) comunicaron que 84 dientes de 

respuesto inicial negativo ol probador pulpor acusaron uno reacción positivo, y 

25 dientes de respuesto inicial positivo dieron uno respuesto negativo más 
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adelante. Si bien en este esludio se tomó un periodo poslroumótico que 

alcanzó o dos ohos, lo mayoría de los reversiones tuvieron lugar durante los 

seis primeros meses, lo cual indico que el pronóstico de lo vitalidad pulpor en 

lo mayoría d~ los cosos puede determinar en el transcurso de este periodo. 

Lo significoción protésico de esto reabsorción se encuentro relacionado no 

solamente por su frecuencia si no así mismo con su naturaleza clínico. Uno 

reabsorción inflomotorio de remplazo en lo superficie radicular, habiendo un 

trotomíento endodóntico correcto, suele ·ser pronóstico favorable. Lo 

conservación de toles dientes, por supuesto, será influido por lo magnitud de 

los fuerzas que inciden sobre ellos y por lo porción favorable wrono-rodiculor. 

Dientes como esos fueron utilizados exitosamente como pilares durante tiempo 

prolongado. Lo reabsorción rodiculor inflomotorio generalmente indican que es 

escoso probabilidad de conservación de esos dientes mismo por pocos onos. 

En estos cosos es aconsejable lo extrocción del diente y su reemplazo 

prolésíco. 

No obstante, hoy excepciones, en aquellos dientes que tienen 

reabsorción inflamatorio, ésto cede al tratamiento endodóntico y se produce lo 

reparación y los dientes con reabsorción de reemplazo o veces se reabsorben y 

se pierde muy rópidamenle, aunque no hoyo inflamación. Previo lo iniciación 

de un pion de tratamiento protésico es menester poner en consideroción codo 

situación y codo paciente individualmente. En algunos traumatismos, sobre 

todo en aquellos que desfiguran tienen preponderancia los efectos psicológicos 

en lo determinación, cuáles son los dientes que se conservarán y cuáles se 

extraerán y si en el curso de lo reconstrucción prolésico se usaron dientes 

dudosos como soporte o anclaje. 
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Un diente vivo en funcionamiento es mucho mós de desear que lo 

mejor de lo endodoncio. Lo región periopicot de un diente desvitolizodo es un 

área de resistencia disminuido y es vulnerable. Es imposible eliminor por 

completo los alteraciones degenerativos de lo pulpo. No obstonle, es posible 

observar algunos precauciones básicos que pueden reducir considerablemente lo 

frecuencia y grovedod del doilo pulpor; o continuación se mencionaron: 

o) Color y velocidad. De lodos los irritantes, se reconoce al· color 

como el n1ós doiloso poro lo pulpo duronle los técnicos operatorios con olla 

velocidad. En fracciones de segundo, se puede generar color por fricción que 

ocasione quemaduras visibles, y o veces hasta chispos, por lo interrupción 

inadvertido del chorro de aguo. Todos los piezas de mono deben tener su 

chorro de aguo complemenlodo con uno fuente adicional de aguo dirigido hacia 

el diente y el instrumento. 

b) Presión sobre lo pieza de mono. Cuanto mayor seo fo presión 

tonto más dificil será poro el aguo meterse entre lo piedra y el diente. Es 

importante utilizar presión intermitente leve y rápido poro que el refrescante 
puedo disipar fácilmente el color resultante. 

c) Coroclerislicos del elemento cortante. Los coraclerislicos físicos 

de lo superficie del dispositivo cortonle ofeclon lo cantidad de contacto en 

superficie con el diente. Cuanto más toscos sean los partículas desgostontes 
de lo piedra, tonto menos superficie de contacto hobró y tonto menor el color 

fricciono! resultante, mientras que los granos finos y fo piedras gastados 

ofrecen un conloclo máximo cuidado y con obundoncio de aguo. 

d) Dirección del chorro de aguo y posición del evacuador. Lo 

dirección del chorro de aguo auxiliar es más eficaz cuando se proyecto en 

dirección de lo rotación de lo piedra, con el evacuador sostenido del otro lodo 
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del chorro. fn esto posición, el refrescante es forzado entre lo superficies de 
lo piedra y el diente (fíg. 1). Cuando se sostiene el evacuador del mismo lodo 

del chorro complemenlario de aguo {fig. 2) el refrescante es alejado de lo 

superficie de trabajo. 

Dienrt 

Fig. 1. Posición correclo del oporle adicional del aguo y posición del 

evacuador. 
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Oiel\lt 

Fig. 2 Posición incorreclo del evacuador que trobojo contra lo 

dirección de ro1oción del instrumento cortante. 

e) Profundidad del corle. Cuando más profundo el corle, tonto 

mós dificil resulto imponer aguo entre el diente y lo piedra (fig. 3). Aqui es 

donde se debe insistir con presión intermitente rópido poro que el líquido puedo 

posar entre los superficies activos, con aumentos en el tiempo de preparación 

del diente. 

f) Tiempo de preparación. El desgaste del esmalte con exposición 

lulo! de lo dentina es uno e~periencio muy troumólico poro lo pulpo. Terminar 

uno preparación en tiempo record puede producir uno desvitolizoción rápido de 

este órgano. 

Se recomiendo interrumpir lo preparación después de eliminado el 

esmalte y cubrir inmediatamente lo dentina expuesto con uno corono provisional 

bien adoptado y lleno con cemento abundante, dándole tiempo o al pulpo poro 
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que se recupere del choque del procedimiento operolorio onles de intentar lo 

terminación de lo preparación. Acortar estos recomendaciones permite reducir 

considerablemente los reacciones pulpores. 

Fig. 3 Es imporlonte ejercer uno presión intermitente leve poro que el 

relresconte pose entre los superficies activas en contoclo. 

Cuanto más profundo el corte, más dificil es interponer el 

oguo entre el diente y lo piedra. 
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CAPITULO SEGUNDO 
PROCEDIMIENTOS ENDODONTICOS NO OUIRURGICOS EN LA REHABILITACION 

PROTESICA 

Lo gran mayoría de dientes trotados endodónticomente que se utiiizon 

en lo rehobililoción protésico son trotados por medios no quirúrgicos. Los 

procedimientos involucrados consisten del vaciamiento y preparación mecánico 

de los conduclt'S radiculares y lo obturación del espacio preparado en formo tal 

que hoyo sellado efectivo del espacio que lo aisle de los elementos irritantes 

externo~. pero que al mismc tiempo no interfiero con lo reparación de los 

tejidos lesionados del porodonto o lo restauración proyectado poro lo corono. 

Este último se refiere principalmente o los variaciones de lo técnico con "pins" 

o pernos. 

Lo evaluación o consulto endodónl;co se programo generalmente, 

inmediatamente después de lo consulto prolésico. Esto lo copocilo al 

odontólogo o ol protesísto o informarse del pronóstico endodónlico poro los 

dientes elegidos poro el lrotomienlo previo ol establecimiento del diseílo 

pro!ésico definitivo. Entonces cabe considerar distintos diseñus protésicos o 

sus variaciones poro adecuar lo probable pérdida o presencio de los dientes en 

cuestión. 

En términos de integración de lo atención endodónlico con otros 

aspectos del trolomienlo del paciente, se recomiendo encararlo de lo siguiente 

manero. 

Cuando osi se requiero se someterá al paciente o un programo de 

control de caries y placo previo o lo incioción del lrotomienlo endodóntico. Se 

ha de restaurar lodos los lesiones coriosos en formo definitivo y temporal y se 
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complementará lo fose sonilorio del tratamiento porodontol. Cuando el 

paciente es parcialmente desdentado es factible colocar uno prótesis provisional 

poro establecer un plano de oclusión y facilitar al paciente uno función 

adecuado. Se examinará lo oclusión y se eliminara los interferencias mós 

morcados, particularmente en lo~ dientes que serón !rolados endodónticomente. 

Entonces se procederá y ~e incluirá lo endodoncio. Donde hoyo evidencio 

preoperotorio de enfermedad periopicol y pulpor, se dejará 1m periodo 

postooerotorio de por lo menos seis meses poro poder valorar el éxito de; 

trotomiento endodónlico. No todos los lesiones periopicole> curan en ese 

lapso, ni tampoco todos los tejidos periopicoles normales siguen siendo 

normales posado ese tiempo, sin embargo, es factible establecer un patrón de 

restoblecin.iento o reparación de lo mayoría de los dientes trotados 

endodonticumente dado el clínico cierto certeza respecto de si seguir con lo 

fose definitivo de !o reconstrucción protético o considerar 10 adopción de un 

pion de tratamiento diferente. 

Si bien lo presencio de un periodoncio normal y uno historio clínico 

asintomático son los criterios principales usados poro evaluar el éxilo del 

tratamiento endodónlico, también es preciso considerar otros factores. lSe 

elimino el tejido necrosado e infectado del sistema de los conductos 

radiculares? lEI sistema de los conductos radiculares fue odecuodornenle 
obturado poro evitar lo penetración de irritantes salivares en lo región 

períopícol? lEs el moleríol de obturación radicular compatible con el tipo de 

restauración contemplodo poro lo restauración coronario? Cuando estos 

preguntas recibe11 uno respuesto afirmativo y si hoy reparación óseo 

comporoble rodiogróficomenle, son favorable los probabilidades de lo respuesto 

reparadora del diente al tratamiento endodónlico. 
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Entonces puede ser iniciado el tratamiento protésico como se habio 

planeado. Si existe alguno dudo sobre lo probabilidad de éxito, se pospondrá 

el trotomiento definitivo. 
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CAPITULO TERCERO 
INTERVENCIONES ENDO!lONTICAS DE SESION UNICA 

Está en boga el lralamienlo endodónlico no quirúrgico realizado en uno 

sesión único poro el manejo de ciertos problemas endodónlicos. 

Si oien puede haber distintos casos endodónticos que es posible trotar 

mediante este procedimiento, el uso de la técnico endodóntico de sesión único 

se aplico sobre todo en trotomientos endodónticos seleccionados poro dientes 

que requieren lo remoción pulpor en formo tol que una porción del espacio 

pulpor puedo ser utilizado poro lo retención de uno corono, o poro dientes cuyo 

preparación exige uno reducción coronario. Este procedimiento así mismo es 

muy adecuado poro el tratamiento endodóntico de roices que se deseo 

conservar con el propósito de mantener la olturo del hueso olveolor. En toles 

cosos, los dientes primeros son !rolado~ endodónlicomenle poro ser después 

desgoslodos hoste lo altura de lo encía. Lo zona prolésico es disenado poro 

proteger y cubrir los roices conservados y el reborde alveolar. En ciertos 

cosos es factible preparar los roices poro recibir un dispositivo de retención 

interno que puedo integrarse o lo prótesis. 

otros veces, los roices que se conservan desgastados o nivel de lo 

cresta alveolar y se recubren después con lo mucoso alveolar suturado en un 

esfuerzo de proveer uno cresta olveolor de formo adecuado y resistente o lo 

reabsorción alveolar. 

El éxito del tratamiento endodóntico es uno sesión único parece 

depender de los mismos factores que influyen sobre el éxito del tratamiento 

endodóntico dentario en general. 
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Estos son lo eliminación adecuado del sistema de los conductos 

radiculares hasta el nivel que se desee obtener lo preparación del espacio y o 

obturación radicular correcta, que es indispensable para evitar el ingreso de 

nuevos irritantes en los tejidos periopicoles. Poro asegurar el porcentaje lo 

más alto factible de éxito con tratamientos de sesión único y disminuir lo 

incidencia de secuelas postoperotorios indeseables, se tomarán determinados 

precauciones ol ser realizado el lrotomienlo del diente. El diente elegido poro 

el trotomiento no quirúrgico en sesión único ha de ser clinicomenle vilol, o seo 

uno pieza en lo cual hoy tejidos viables por lo menos en el tercio apical 

radicular. No deoe haber indicios ni clínicos ni radiográficos de inflamación 

periopicol. En el curso del tratomiento se tomará lo precaución de establecer 

la adecuado longitud o medido de trabajo 1 o 2 mm. por debajo del ápice 

radiográfico del diente. 

Todo instrumentación radicular ha de restringirse a la medida dado por 

lo conduclometrio. Así mismo se evitará empujar los restos pulpores y 

destinarías más olió del foramen apical hacia el porodonto. Lo 

instrumentación que sobrepase ese punto producirá lo necrosis de lo pulpo 

residual uno porodontitis periopicol. 

Por esto mismo rozón se evitará lo utilización de soluciones irritantes 

como líquidos de lavado durante lo preparación del conduelo rodiculo~. 

Spongberg y col. sugieren 1Jno solución salino estéril o uno solución modificado 

de hipoclorilo de sodio al 6% y 9 parles de solución de bicarbonato de sodio 

(1973) que se usarán poro lo irrigación de conductos con escoso riesgo de 

irritación químico. Finalmente, lo obturación del conducto radicular se realizará 

en formo tal que se reduzco lo posibilidad de extrusión del material de 

obturación más olió del nivel preparado. 
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Cuando el sellado de los conductos radiculares o el cono de obturación 

proluye más olió del tope apical, aumento el riesgo de producción de ur10 

reacción periopicol es favorable. Lo irritación es causado tonto por lo 

presencio físico del material de obturación como por sus cualidades químicos. 

Cuanto más irritantes sean los componentes quimicos mayor es lo posibilidad 

de lo lesión periapicol. Por lo tonto, los materiales cuyos componentes es el 

formoldehido son menos recomendables como mote6oles de obturación que 

aquellos que no lo contienen. 

Si no hoy respuesto clínico posloperotorio desfovoroblt, puede iniciarse 

de inmediato lo restauración de dientes trotados en sesión único. 

Cuando se presentan u110 complicación posloperolorio, se espero varios 

dios hasta que disminuyo lo inflomoci6n periopicol y desaparezco los síntomas 

clínicos. Como con lodos los dientes !rolados endodónlicomente se conlrolará 

el estado periopical seis meses después de lo terminación del tratamiento. 
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CAPITULO CUARTO 
PROCEDIMIENTOS OUIRURGICOS ENDODONTICOS 
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1. ACCESO OUIRURGICO 
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CANTIDAD DE lEJIDO DE SOPORTE 

3. ENDODONCIA INTRAOUIRURGICA 
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CAPITULO CUARTO 
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ENOODONTICOS SIMPLES EN LA 

REHABILITACION PROTESICA. 

Lo expresión procedimientos quirúrgicos endodónticos simples se utilizo 

poro describir procedimientos quirúrgicos que no cambian radicalmente lo forma 

coronario o lo configurací6n radicular. Se hallan involucrados en los técnicos. 

el curetoje opicol, lo resección radicular ocompoi\odo por el sellado opicol o 

reporoci6n rudiculcr externo. 

Lo 1écnico de procedimientos introrrodiculores o de conduc1os que se 

realizo en estos dientes excepto trotados únicomen1e mediante sellado apical es 

idéntico o lo u1ílizodo en Procedímien1os no quirúrgicos endodónticos y no 

corresponden consideraciones odicionoles o ese respecto. 

Los factores endodónlicos que han de considerarse o causo de su 

ímportoncío protésica son el acceso quirúrgico o diseilo del colgajo por usar, lo 

magnitud o conlidod de hueso periopicol que se pienso eliminar o seré 

destruido, porlicularmente en los que puede afectar lo posibilidad de lesionar lo 

inervación de los dientes sanos vecinos. y hasta dónde comprometeré el 

tratamiento el soporte radicular, donde se reolízor el sellado del ópice y cuándo 

constituye el único sellado del conducto. se tendró en cuento lo presencio de 

conductos occesorios no obturodos o que hoyo uno frocluro vertical 

post operatoria. 

26 



1. - ACCESO OUIRURGICO 

Después de que un coso fue seleccionado cuidadosamente poro cirugía, 

deberó centrarse lo otención en el diseno del colgajo. Deberán evaluar los 

siguientes situaciones: 

o. Cantidad de dientes involucrados 

b. Longitud y formo de Jos raíces involucrados 

c. Presencio o ausencia de patología periopicof 

d. Extensión de fo/s lesión/es periopicol/es 

e. Profundidad del surco 

f. Ubicación y lomoM del frenillo y de Jos fijaciones musculares 

g. Estructuras onolómicos próximos 

h. Espesor del hueso en el sitio de Ja cirugía 

Altura y profundidad del veslibufo 

j. Acceso necesario 

k. Tipo de restauraciones en el área quirúrgico 

Cuando se hoyo evaluado estas condiciones, el cirujano bucal deberá 

diseílor el colgajo que cumplo con eslos objetivos; con pequeños 

modificaciones, los diseílos de colgajos que ocontinuoción se mencionan son los 

mós empleados. 

l. Semilunar 

11. Luebke-Ochsenbein 

111. Triangular 

N. T rapezoidaf 

V. Gingivol 
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Si el colgajo quirúrgico es levontodo o partir del margen gingivol, existe 

lo posibilidad de que sobrevengan cambios postoperotorios en lo formo del 

borde de lo encía. Teles cambios pueden comprometer lo estético de 

restouroción medionle coronas enteros cuando hoy dientes con restourociones 

de ese tipo en lo zono quirúrgico endodóntico. Esto es de importoncio 

especial en cuadrantes anteriores donde yo puede haber uno prótesis, y osi 

mismo recalco lo importancia de emprender el trotom;ento endodóntico 

quirúrgico varios meses antes que termine el protésico. En lo eventualidad 

que surga uno emergencia endodóntico que requiero cirugía uno vez terminado 

lo rehobililoción protésico, se trotoro de· evitar en lo posible los colgajos 

verticales extensos, cobe sustituirlos por colgajos de diferentes diseno toles 

como el colgajo semilunar o en medio Juno, o el colgajo de medio !uno 

modificodo o el colgajo cuyo resultado es igualmente adecuado. 

Si no es factible eso sustitución, se informará ol paciente de los 

posibles secuelas poslquirúrgicos y odverlirlo de cualquier alteración estético 

que puedo darse. 

Cuando tos dientes son reernplozodos mediante uno prótesis removible 

con encio ves\ibulor, se procederá con precaución en lo región del frenillo. Si 

bien son infrecuentes los • secuelas posquirúrgicos, puede producirse 

ocosionolmente uno fibrosis y presencio de cicatrices en eso zona, con un sitio 

doloroso donde va el flanco protésico. Cuando el diseno de uno prótesis se 

encuentro involucrado. lo incisión se horó en formo lol que lo lololidod del 

frenillo quede involucrado en lo porción del colgajo que es rebatido. Uno vez 

~erminodo la cirugía todo el frenillo y su inserción fibros<J son recolocodos y 

suturados en su porción hobiluol. 
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2. - OOENSION DE LA DESTRUCCION OSEA Y LA CANTIDAD DE TEJIDO 

DE SOPORTE 

Aquellos dientes en los cuales ho sido destruido lo mayor porte de 

tejidos de soporte por causas patológicas a menudo no se recuperan 

suficientemente como poro soportar uno prótesis después de lo intervención 

quirúrgico endodóntico. Eslo es sobre todo cierto en dientes en cuyo hueso 

de lo caro lingual o vestibular hoyo sido desgostodo o eliminado en su totofidod. 

Cuando se presentan tales emergencias es preciso revoluor 

postquirúrgicomente el diente previo su inclusión en el diseilo protésico, otras 

veces la reporoción de un diente sometido o fa cirugía es interferido por la 

cargo (funcional o porofuncionol) previo el restablecimiento de soporte óseo 

adecuado. Se contemplara un período de reposo mantenido con un aparato 

protésico temporal si el diente por ser utilizado como pilar ha sufrido uno 

considerable pérdida de hueso de soporte. Uno vez que se hoyo producido Jo 

regeneración del hueso de soporte, se revofuoró el diente. Si existiera alguno 

dudo respecto a su integridad, se lo montendró en lo mismü u otro prótesis 

provisional. Uno vez satisfactoriamente curado el diente, se lo incorpororó en 

lo prótesis definitivo. 

la probabilidad de desvitofización de los dientes normales vecinos 

cuando se emprende lo remoción quirúrgico de uno lesión opicof extenso 

requiere osi mismo un periodo de obse1vación postoperotorío extenso. Los 

prueoos de vitalidad pulpar con electricidad que se toman de los dientes 

vecinos inmediatamente después de lo cirugio son o menudo poco seguros o 

inexactos dondo uno respuesto negotivo cuando lo pulpo ha permanecido vital o 

uno positivo cuando es inminente lo necrosis pulpor. Lo manero mós seguro 
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poro el establecimiento de lo vitalidad clínico es el combinar uno serie de 

pruebas pulpores o lo largo de un pefiodo extenso con reexominoción 

rodiogrófico. 

Si los pruebas de los dientes vecinos don respuesto vitales al probodor 

pulpor en los visitas postoperotorios sucesivos y la rodiogrofios postoperotorios 

revelan que ho producido lo regeneración óseo alrededor de los ápices de los 

dientes adyacentes, existe uno fuerte probabilidad de que los dientes no 

trotados se recuperen favorablemente o lo cirugía. 

3.- ENDODONCIA INTRAOUIRURGICA 

Yo en 1880 se describió uno técnico que proponía lo exposición del 

ápice radicular y lo eliminación de todos los tejidos patológicos presentes antes 

de iniciar el trolomiento de conducto rodiculor. Esto técnico oún es popular 

entre los cirujanos bucales pero con el correr de Jos oílos perdió el favor de los 

endodoncisto, este procedimiento requiere tres foses de trotomiento. 

o. Fose de exposición: Incluye lo preparación poro lo operación del 

doctor, el paciente y el diente. el diseM del colgajo, lo incisión , el 

levantamiento del colgajo, separación y osteotomía y el curetoje. [I propósito 

de esto lose es exponer el ápice radicular eliminar todo tejido potologico poro 

su biopsia y cuando seo posible eliminar todo obstrucción en el conducto. 

b. Fose endodóntico: Incluye lo limpieza, modelado y si es posible, 

el relleno del conducto con gutopercho y un sellador hosto el ápice. Cuando 

el foramen apical u otros operturos de lo raíz no pueden ser sellados 

convencionalmente debe ponerse un sellado apical mientras el ilpice esto 

expuesto. 
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c. Fase de cierre: Incluye la limpieza del campo quirúrgico de todo 

exceso de material poro el relleno de los conductos, cera poro hueso, gasas, 

songre, lo reposición y suturo del colgajo. Se don instrucciones 

posloperotorios al paciente y las recetas necesarios paro el dolor y lo infección. 

Puesto que no se toco lo corono dentario al usorse esto técnico es 

especialmente práctico poro el tratamiento o la repetición del trotorniento de 

aquellos dientes en los que se hallo obstruido el acceso coronario del conducto 

radicular debido o lo presencio de uno obturación radicular irremovib:e o una 

restauración a µerno. Asi mismo cabe aplicar fo técnica en dientes con 

coronas enteros de porcelana o coi anos con frentes de porcelana que se 

froclurorio o debilitarían si se le practicara uno obertura poro lograr el acceso 

o lo cómoro pulpor. Toles situaciones surgen cuando dientes pequenos tales 

corno incisivos inferiores o incisivos laterales superiores son preparados poro 

coronas enteros o cuomlo un diente preparado se ve comprometido 

estruclurolmente o causo de obturaciones extensos ya existentes. Asi mismo 

aumento el riesgo de lo fracturo coronario con lo cantidad de fuerzas o que es 

sometido un diente. 

Consecuentemente los dientes que son undojes terminales únicos 

corren un mayor riesgo de fracturarse en eso formo que aquellos que se 

desernpeí\on corno anclajes terminares internos o dobles. Por lo tonto el 

procedimiento de obturación por vio apical se indicara con mayor frecuencia en 

dientes que servirón corno anclajes terminales que en otros. Esto técnico, sin 

ernborgo, no carece de riesgos, y estos han de valorarse atentamente contra 

las ventajas que se ganan antes de adoptar ese procedimiento. 
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CAPITULO QUINTO 
PROCEDIMIENTOS ENDOOONTICOS QUIRURGICOS COMPLEJOS EN 

LA REHABIUT ACION PROTESICA 

Los procedimientos quirúrgicos complejos involucran aquellos 

intervenciones cuyo re!;ultodo es uno alteración sustancial de lo corono y de lo 

roiz de un diente. Comprende lo opicectomío, amputación radicular o lo 

rodiectomio, hemísección y extracción. 

Estos procedimientos suelen ocompoílor programas de terapia 

porodontol extenso en los cuales se reflejo principalmente uno fose de 

tratamiento porodontol ante un método de tratamiento endodónlico, o puede 

representar uno variedad de tratamiento endodóntico como medio poro 

solucionar uno obstrucción del conduelo radicular mediante lo remoción de uno 

o más raíces obstruidos. 

Cuando se encuentran integrados en un programo de extenso terapia 

porodontol y no existen síntomas clínicos dolorosos, el porodoncisto suele 

determinar lo secuencio de los intervenciones o por el odontólogo que realizo lo 

porodoncio. Generalmente se programo después de lo fose higiénico del 

tratamiento porodontol y previo o los citos reservados poro lo cirugía óseo y 

gingívol de ese cuadrante particularmente en el cual se hallan. 

Puesto que lo remoción quirúrgico de uno roiz y lo reducción y lo 

olleroción de lo corono son posos que pueden ser realizados tonto por el 

endodoncisto como por el porodoncísto, lo decisión respecto de cuándo y dónde 

se han de realizar es tomado después de lo consulto de los dos portes en 

cuestión. Cuando el tratamiento es llevado o cabo por el especialista esto 
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generalmente significo después de lo consullo entre el endodoncisto. el 

porodoncisto y el protésisto. 

Cuando no hoy enfermedad porodontol preexistente y no se observan 

complicaciones después del tratamiento endodóntico o porodóntico, lo 

reconstrucción prostodóntico definitivo puede comenzar uno vez cicatrizados los 

tejidos gingivoles. Si llegase o presentar alguno complicación del trotomiento, 

si es foclible se procederá o un periodo de seis meses de observación; si bien 

es comprensible que es posible lo pérdida de cualquier diente debido o 

circunstonciGs imprevistos, es más fócil evaluar el pronóstico poro lo 

conservación dentario o largo plazo si éstos reciben un tratamiento combinado 

protésico-porodontol-endodóntico uno vez restaurados provisionalmente y 

después de habérselos dejado funcionar por un período de seis meses. 

1.- APlCECTOt.llA 

Lo opicectomio es uno intervención que consiste en omputor el ápice 

radicular y cureteor los tejidos periopicoles adyacentes. Puede realizarse en 

uno o en dos elopos. 

En el segundo coso, se hoce lo preparación biomecánico del conduelo 

radicular en lo sesión inicial y se sello de lo manero usual con uno poslo 

poliontibiótico (primero etapa). En lo sesión siguiente, se obtura el conduelo y 

se hoce lo opicectomio (segundo etopo), lo intervención en dos etapas está 

más indicado cuando debe realizarse opicectomias en dos o más dientes, 

cuando el dentista no practico lo endodoncio o cirugio. 

Poro reolizor lo operación en uno etopo o "opicec\omio inmediato" se 

horó primero lo preparación biomecánico, lo esterilización con medicación 
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electrolitico y lo obturación del conduelo e inmediatamente después lo 

amputación radicular. los dientes rnós indicados poro lo o opiceclomio son 

los unirrodiculores superiores e inferiores. los premolares superiores pueden 

intervenirse siempre que sus raíces no estén próximos al seno, los inferiores 

cuando el ápice no se encuentre cerco del agujero mentoniono o del conducto 

dentario inferior. Al planear uno opicectomío en los premolares o mofares 

superiores, debe estudiarse detenidomente lo rodiogrolio poro determinar la 

proximidad de los ápices con relación al seno maxilar. Aún cuando no es 

frecuente, éste puede extenderse hasta el canino y aún hasta el incisivo lateral. 

En los premolares inferiores se debe considerar lo proximidad del agujero 

mentoniono y del conducto dentario inferior. En muchos cosos en el primer 

premolar inferior es preferible obtener el acceso quirúrgico desde rnesiol, 

mientras que el sequndo premolar inferior, el acceso debe hacerse desde distal, 

ofin de evitar el agujero mentoniono y el paquete vascular. Al operar en 

premolares inferiores se corre poco o ningún riesgo, si el nervio mentoniono 

está a fo visto del operador y puede ser evilodo durante lo intervención. Sin 

embargo, el nervio algunos veces no está expuesto y quedo directamente en lo 

zona operatorio, pudiendo resultar traumatizado. 

Actualmente se emplean varios técnicos poro realizar uno opicectornio, 

que difieren sólo en detalles. Unos prefieren obturar el conducto 

inrnediotomente antes de lo operación, mientras que otros lo obturan durante lo 

intervención mismo, uno vez expuesto y removido el ápice: hoy quienes 

prefieren un tipo del colgajo y quienes prefieren otro, unos eliminen lo tablo 

óseo con cincel, otros emplean lo freso, algunos oplicon nitrato de piolo en el 

ápice, otros no lo aplican; unos aplican sulfonilomido o un antibiótico en fo 
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herido y otros no; algunos son partidarios de lo suturo y otros no lo consideran 

necesario, etc. Cualquiera que seo lo técnico empleado, si se lo realizo con 

conocimiento y hobilidod doró buenos resultados. 

2. - AMPUTACION RADICUlAR 

Los técnicos de amputación radicular fue comunicado en lo literatura 

hoce yo mós de cien o~os. El éxito de estos cosos depende de lo meticuloso 

atención o los detalles endodónlicos, ~rodontoles y restaurativos. Lo 

ejecución deficienles de uno fose puede llevar ol fracaso final. 

Lo ompu\oción radicular se refiere o lo remoción quirúrgico de uno o 

más raíces de un dien\e multirrodicular sin que hoyo uno alteración sustancial 

del tomo~o y lo formo coronario. Se llevo o cabo cuando toles raíces son 

endodónticomente inoperables o cuando se hollon afectados por uno afección 

porodontol que no responderá o uno formo de cirugía menor. Se recurre o 

este procedimiento en cosos en que lo corono del diente que requiero 

tratamiento se encuentre restaurado permanentemente y cuando cualquier 

alteración de lo mismo tendría por resultado uno reformo importante de lo 

prótesis en uso. 

Todo vez que seo factible se realizará el tratamiento endodóntico del 

diente y se lo terminara previo lo amputación radicular. Esto reduce lo 

probabilidades de contaminación del conducto radicular o través de lo porción 

del conducto uno vez cortado lo raíz. Mientras se preparan y vocion el o los 

conductos poro su obturación, asimismo se limpiará el tercio cervical del 

conducto de lo raiz o roices por amputar y se los ensanchará poro posibilitar 

un adecuado sellado interno al obturar lo cámaro pulpor del diente. Esto evito 
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lo necesidad de ob\uor ex!eriormenle esto porción del conduelo rodicuior al 

efecluorse lo cirugía. lino vez oblurodo el conduelo se eliminará el moleriol 

de obturación de los raíces que se conservorón hoslo el nivel de lo cámaro 

pulpor, y és\o se ob\uroró con un moteriol duro, insoluble y que poseo 

cualidades selladoras odecuodos como lo amalgamo y el cemento de 

policorboxiloto de zinc o preparaciones de óxido de zinc eugenol, dependiendo lo 

selección del material del tipo de restouroción coronario que se propongo. 

Lo estabilidad postquirúrgico del diente tiene que ver de lo disposición y 

longitud de los raíces remanentes, lo integridad de sus tejidos de soporte, y del 

desempe~o del diente en lo prótesis yo existente o planeado. 

Aunque se tomen precauciones durante lo amputación, o menudo se 

formo uno cornisa por sobre el margen gingivol en el sitio en que se ca.ton lo 

o los raíces. Si los restos y lo placo se acumulan en esto zona o causo de 

higiene inadecuado, es probable que se presente uno alteración de tipo 

porodontol, por lo cual podría comprometer seriamente lo estabilidad del diente, 

tomándose encuento que yo de alguno manero podría estor comprometido si lo 

pieza dentario esto incopocitodo poro disipar los fuerzas oclusoles o lo largo del 

eje principal mayor de los raíces remanentes durante lo función. 

Como podemos darnos cuento lo definición y lo técnico es muy general 

y es debido o que nuestro objetivo no es su explicación delollodo sino lo 

engloooción o conjugación de esto en lo próctico restourolivo. Poro podernos 

dor cuento uno vez más que ninguno especialidad odontológico esto aislado de 

los demós, y que en gran porte de los cosos uno complemento el lrobojo de lo 

otro. 
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3.- HDJISECCION Y EXTRACCION 

Lo frase hemisección y extracción significo literalmente lo división 

quirúrgico de la corona y lo porción radicular del diente en dos segmentos 

iguales y lo extracción de uno de ellos. Si bien muchos de los dientes 

trotados mediante hemisección y extracción represenlo exactamente eso, lo 

expresión se exlendió osi mismo poro hablar de dientes trotados mediante 

amputación radicular cuando lo corono es fundamentalmente alterado, aunque 

no necesariamente dividido, poro adoptarlos o uno relación funcional y gingivol 

diferente. Estos alteraciones de lo corono evito lo formación de lo cornisa o 

escalón y lo cargo oxiol irregular de lo raíz. 

Lo alteración de lo corono dentario se emprende generalmente 

simultáneamente con lo radiectomio y se asemejo o lo preparación de uno 

corono entero osi mismo de lugar o lo restauración provisional de diente 

trotado durante el periodo postoperatorio. En los dientes inferiores lo técnico 

consiste en trotar el diente endodónticmnente (el sector que se conservará) y 

Juego separar quirúrgicomenle el diente en lo porción medio de lo corono y 

zona de furcoción, poro extraer finalmente el segmento dentario no trotado. 

Lo cámaro pulpor será obturado en su lololidod con uno material de 

restauración duro y durable que evite lo filtración marginal. 

El ubicar o inclinar incorrectamente lo lineo de seporoción puede dar 

por resultado el corte occidental de lo roiz que se deseo conservar o lo 

formación de retenciones o escalones en el segmento remanente. Un corle 

occidental de lo raíz asimismo compromete lo integridad estructuro! del 

segmento remanente, haciéndolo menos adecuado poro pilar de uno prótesis 

fijo o removible. Poro terminar el diente es preparado como poro uno 
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restauración de corono entero que se adecuará o! nuevo contorno porodontol y 

el nuevo patrón de lo coro oclusol. 

Cuando se secciono un molar inferior, se reduce la corono inicialmente 

2 o 4 mm poro socor ol diente oclusión. Lo reducción de lo milod coronario 

condenado se continuará hosl(] que quede 2 mm por encimo de lo cresta 

gingivol. Esto eliminará todo lo estructuro coronario debilitado por encimo del 

cuello y permite lo tomo correcto de la estructuro radicular por los bocados del 

fórceps durante lo exlrocción. Cuondo lo~ surcos vestibulares y lingual están 

presentes, se uso corno guío poro fo división de lo corono. Se tomo 

rodioqrofío poro orientar lo etapa vertical de lo división rodiculor hosto lo 

furcoción. Todo lo división de lo corona y de lo miz puede efectuarse con uno 

freso no. 700 o lo velocidad con abundante rocio~o de oqua y un ospirodor de 

alto volumen. 

Uno vez orientados hacia lo furcoción se hace un único corle vertical 

vestíbulo lingual, de 2 a 4 mm de prof undidod y no mós grueso que lo freso. 

Se lomo otra radiografío de oiientoción. Se hoce todo ajuste direcciono! 

necesario y se continúo el corte vertical hasta que la separación seo completa. 

Esto separación puede advertirse por: 

o. Lo sensación tóclil. Debe haber menor resistencia a lu freso una 

vez que se olconzo el hueso. 

o. Radiografías. Debe observarse el corle completo 

c. Movilidad. Lo mitad destinado o la extracción podró ser 

levantada sin ningún movimiento del otro segmento. 

Cuando la separación estó confirmada, lo elevación podró continuor 

lloslo obtener al menos uno movilidad de clase 111. El hueso circundante debe 
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proveer el apoyo poro el elevador o fo pinzo poro raíces. No debe aplicarse 

ningún instrumento entre los dos segmentos, ní poro fo elevación ni poro 

confirmar o provocar fo separación. Cuando fo mitod condenado hoyo sido 

liberado del alvéolo, los bocados de fo pinzo poro extracción se ubican ~obre fo 

roiz y se opficon fuerzas minimos hosto retirarlo del alvéolo. Si durante fo 

extracción fo roiz ofrece resistencia o se rompe, deberó hacerse un colgajo 

triongulor; el hueso por vestibular se elimino de frente o fo raíz condenado y 

fuego entonces se podró extraer fo roiz. Todos los borde filosos del segmento 

radicular conservado se reduce y cuando seo necesario, puede ponerse uno 

corono provisional poro protección. Se tomo uno rodiogrofio final poro 

examinar el alvéolo en busco de fragmentos rodiculores antes de despedir ol 

paciente. 

Lo resección de raíces en el maxilar superior requiere un colgajo 

mucoperióstico poro proveer acceso suficiente, oumentor fo visibilidad y evitar 

doílos o los roicts remanentes y o fo furcoción. Lo eliminación de raíces 

vestibulares de los molares superiores es reiotivomente fácil o menos que el 

pocienle tengo uno boca pequeño; después de terminado el troiomiento de 

conduelas, se relleno lo corono con omofgomo y se reduce fo altura ocluso!. 

Se incide lo mucoso y se levanto el colgajo; se elimino hueso cortical 

cie lo superficie vestibular de lo roiz. Cuando lo roiz causal fue ubicado e 

identificado, se corto con freso troncocónico de fisura desde Jo unión del 

cemento con el esmalte, posando en dirección central y apical desde fo 

superficie lateral de fo roiz hosto fo furcoción. Lo visibilidad deberá ser bueno 

poro mantener fo orientación; pero si se dudo de lo dirección seguido, se 

tomará una radiografía. 
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Cuando nos aproximamos o lo furcoción, se ex\remoró lo olención poro 

evitar lesionar los raíces adyacentes. Después de confirmar lo separación de 

lo raíz desconectado se elevará de su alvéolo. Puede requerirse mayor 

reducción de hueso, roiz o de lo superficie vestibular de lo corono poro 

suministrar espacio poro lo extracción de lo roiz. Se limpio el área, se tomo 

uno rodioqrofio y se suturo el colgajo. 

Al dise~ar lo prótesis es osi mismo aconsejable reducir lo dismensión 

veslibulolinguol ocluso! con el fin de disminuir lo magnitud general de los 

fuerzas oclusoles. Según el número y al ubicación de los raíces que se 

deseen quilor y el grado de su separación lo reducción coronario necesario 

poro realizarlo puede ser poco extenso. 
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CAPITULO SEXTO 

CONTIWNDICACIONES EN lA ENDODONCIA OUIRURGICA 
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CAPITULO SEXTO 
CONTRAINDICACIONES OE LA ENDOOONCIA OUIRURGICA 

lo re5tourobi!idod y el pronóstico porodontol de uno pieza denlorio son 

importantes poro decidir un tratamiento; no obstante, e! eslodo general del 

paciente es fundamental. Debido o que el acceso quirúrgico requiere 

obviamente lo incisión de !ejidos blondos y lo eliminación de hueso, el pacienle 

debe ser cGpoz físico y mentalmente de soportar el procedimiento y lo 

suficientemente sano fisiológicamente como poro permitir la apuración sin 

problemas. 

Por €50, uno historia médico integral deberá ser registrado, revisado y 

discutido con el paciente p.iro determinar si existe algún riesgo potencial poro 

su salud. 

Cuando surge alguno dudo ol realizar lo evoluodón de lo historio esto 

indicado lo consutto con el médico del paciente o de su familia. Dado que el 

bienestar del paciente se convierte en responsabilidad del profesionaf uno vez 

que el tratamiento comienzo todos los preguntas deberán ser respondidos antes 

del acto quirúrgico. Lo omisión de contraindicaciones médicos existentes 

podría constituirse en molpraxis. Debe prestarse atención o la ingesto de 

medicamentos cotidiano del ¡JQCÍente. Poro evitar sinergismo o antagonismo 

farmacológico, lodo medicación deberá ser evaluado y se adoptará los 

precauciones que correspondan, no debe modificar o interrumpir lo medicación 

habitual del paciente sin consultor con el médico que la receto. 
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CONCLUSIONES 

Lo Odonlologío ho len;do grandes ovonces en lodos su especialidades, 

o superado obstáculos que jamas se hubieron podido pensar. 

Todas estos especiolidocies como lo Parodoncio, Endodoncio, Cirugía, 

Prólesis, Ortodoncia, etc. Se han asociado poro lograr más y mejores 

beneficios poro lo bueno salud oral del poder.te. Esto es particularmente 

cierto en el campo de lo Endodoncio que no puede ser disociado de lo 

Odontología restaurativa. Ya que no solo les devuelve lo salud a los órganos 

dentarios, sino que lo prótesis se encargo de brindarles función y en gran porte 

de los ocasiones lo estético. 

Este tratamiento restaurativo se desempe~o mejor conociendo lodos los 

consideraciones endodónlicos poro determinar el lrolumienlo prolésico mós 

adecuado. Yo que un diente con tratamiento endodónlico no debe valorarse 

ligeramente y menos aún si es pilor sino por el contrario se debe lomor mós 

precauciones de los tomados wnvencionolmenle en un órgano dentario sin 

tratamiento endodónlico, yo que pueden presentar complicaciones no 

considerados y muy serios tonto poro el paciente como poro el odontólogo, si 

el trolamienlo endodónlico no fue plenamente satisfactorio, si se tuviera alguno 

dudo no posarlo por alto, sino considerarlo plenamente yo que en varios 

ocasiones son el principio del fracaso del trotomienlo restaurativo aun cuando 

este se hoyo hecho con lo mejor técnico y habilidad. 

Por lo anterior, un buen tratamiento endodónlico nos va o dar lo paulo 

poro un exitoso tratamiento prolésico. 
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