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RELACION ENDODONCIA - PERIODONCIA. 

INTROOUCCION. 

En la actualidad, nos encontramos ante la evidencia de que la endodoncla 

se relacione con le perlodoncle; pero es de suma lmportencle aclarar que -

embes especialidades son diferentes, y su c8111j)O de acc16n de cada una de~ 

llas dentro de la cavidad oral, y de acuerdo e cada caso c11n1co en pertl· 

cular se desarrollan generallllllnte por 1eperado. 

Pero tenemo1 que observar que la pulpa dente!, tiene gren relacl6n con -

las estructuras del perlodonto, por lo cual podemos 11111ncloner, que 11 eklste 

alterac16n pato16g1ca en una de ellas, puede dar origen a que eklSta en la­

otra. provocando de hecho le re1acl6n y la gran Importancia de aTlhes. 

Huchas veces nos encontr111110s ante un ceso cl1nlco, en donde eKlsten pro-­

blemas de tipo lnflematorlo, y solamente nos enfocamos a uno de ellos (pul­

par), sin tener en cuenta la Importancia que tienen les estructuras perlo-­

dontales y que estando alteradas, nos pueden dar fracaso en el tratemlento­

efectuado. 

Ye que cst6n sumamente ligadas la Endodoncla con la Perlodoncla, podemos­

ver el gran campo de trabajo que nos ofrecen 6stas dos especialidades ap11-

c6ndo1as en los tratamientos conjuntamente, pera obtener buenos resultados­

en nuestros pacientes. 

Demostrando y llevando a la pr6ctico a un caso c11nlco, podemos asegurar­

que so pueden lograr nuevos métodos de trabajo y mejor pron6stlco para nue1 

tros pacientes en lo futuro. 



CAPITULO I 

ASPECTOS ANATCMICOS. 
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AHATOHIA PULPAR. 

La pulpa dental, es de suma Importancia dentro de la& estructures anot6m,i 

cas del diente, ya que es el Qnlco elemento que posee estructuras org&nlcas 

en su conformacl6n. Ocupo la parte central del diente y esth perfectamente 

dlseftada su cavidad que se limito por las paredes dentlnorlas, es precisa-­

mente en esta cavidad donde se encuentra alojada le pulpa con sus componen­

tes celulares, que en su mayor parte corresponden a diversos elementos del­

tej Ido conectivo. 

Le pulpa se divide en dos ~reas: la pulpa coronal, que se encuentra en -

le porcl6n que corresponde a le corona de la chmara pulpar y que comprende­

los cuernos pulpares que se proyectan hacia las puntal de las cQspldes y 

los bordes Incisivos; y la pulpa radicular, de ublcacl6n mbs apical. Los -

contornos de la reg16n coronel y radicular, siempre presentan generelmcnte­

la misma anatomla que la superficie e~terna del diente. 

En la porte aplcnl, se encuentra el foromon que es un pequefto orificio 

que sirve de entrada y comunlcocl6n n ta pulpa radicular con los tejidos 

del brea perleptcal, y e\ ta vla por ta cual los vasos sangulncos y ltnfbtl 

cos, nervios y elementos del tejido conectivo penetren en tas reglones In-­

ternas del diente. El foramen apical, no es la ~nl~a vla por la cunl se e~ 

tablece lo comuntcacl6n entre lo pulpo y tos tejido~ conectivos peri radicu­

lares, ya que te pueden encontrar perforaciones o lo torgo del canal radie~ 

lar qua permitan el ~c,cso ot tejido perlodontal qua se encuentra fuora de­

la cbmore pulpnr, ostos c•nnlc~ t~terales ~accesorios se pueden locnltzar-
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La pulpa dentaria posee una abundante red vascular que proviene de las -

ramas de las arterias dentarias. la sangre llega al diente a través del -

foramen aplcnl en un vaso 6nlco o, a veces, en dos o m~s arteriolas. La -

arteria perlo~onlnl, que también es una rama de la arteria dentaria, puede 

subdividirse y mandor colaterales mlls peque~as en los canales laterales de 

la ratz o entrar, Junto con la artera pulpar, por el foramen apical. Es­

tos vasos, ol penetrar en la cavidad pulpar, forman una red vascular nutrl 

da, llamada plexo capilar, situada en el llrea perlf~rlca de la pulpo, cer­

ca de la base do la capa de odontoblastos. Sin omborgo, algunas asas capl 

lares pueden ext~nderse mlls allll de dicha cepa, ounbleclendo ast una es-­

trecha comunlcaclOn con la predentlna. La ublcaclOn de este plexo vascu-­

lar es Importante para el abastecimiento del tejido dentario con substan-· 

clos nutritivas. 

Existen fibras nerviosas amieltnlcas que acompnoan a las arterias y art! 

rlolas, por lo que se considera un mecanismo re911lndor vasomotor que perml 

te variaciones de la sangre que penetra en esos vnsos. 

L~s fibras nerviosas mlellnlc3s, r,.onsldcradns c:omo sensitivas, presentan 

generalmente un lr,iyecto directo hacia In porclbn coronal de la pulpa, don 

de SI! ramifican y forman una rc<l de tcj irlo nervlo~o; mientras que otras e.!!! 

piezan a dividir e~ luego de haber penelrado en al conducto de ta pulpa, el 

nervio mlellni•o ~a perdiendo la va na de mlcllnh; y se considera que la -

senslbllld~d de In pulpa y de la dentina dependen do esas fibras nervlose­

amlellnkas, 111<' se encucnt•an en las cnpas suboclontobll>Hlcas odontoblhs­

tlca y ha5tft en la cap~ prcdentlnal. 

.. ,,_., 



BIOLOGIA PULPAR. 

El tejido pulpar tiene cuvtro funciones fundamentales que son: la fun­

cl6n NUTRITIVA, SENSITIVA, FORl-\ATIVA y la funcl6n DEFENSIVA. 

La función OEFEttSIVA, consiste en una respuesto de la pulpa dental Q un 

est1mulo, que como consecuencia da origen al fenbmeno conocido como INFL~ 

KACION; que es la dilatacl6n de los vasos sangulneo~. ~egulda de trasuda­

clón de los llquldos tisulares y la mlgrac16n eKtrn vnscular de los leucQ 

citos dentro de la covlded pulper. Como le cavidad pulpar e~ hermética y 

sellada por completo, se provoca un aumento de volumen del órgano pulper­

y por lo tanto aumento de la presión, lo que se manifiesta como DOLOR; d~ 

pendiendo de la Intensidad del estimulo le pulpa va roacclonando de dls-­

tlnta forma, ya que sl el estimulo es leve, da tl'lmpo a que la pulpa se -

recupere y siga su funcionamiento casi normal, poro ,¡ el estltnulo es crb 

nlco el brgano pulpar reacciona de manera protectorn formando dentina se­

cundarla o de reparoGl6n, y si el estimulo es agudo, de manero Intensa y 

continua, et proceso Inflamatorio provoca lo muerte progresiva y necrosis 

del órgano pulp8r. 

La función f0f\MA11VA, e~ uno de los mfl~ lmport~ntcs, yo 'lue lo pulpa es 

la cncargb cle lb elaboracibn de dentina, y e~ta funclbn sigue dur::>nte tod 

el desarrollo del diente en su periodo de formn~IOn de de>pu6s de ya for~ 

do como dentina de reparactbn dependiendo de los astlmulo~ que lleguen a 

presentarse cr. ¡,, vida r.::>rma\ del órgano dent;1rlo, 
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a cualquier nivel de la ratz, aunque con más frecuencia se encuentran en el 

tercio apical. En dientes jóvenes el orificio apical es muy grande, y se • 

va estrechando conforme aumenta la edad y el funcionamiento f lslo16glco del 

diente. 

Hlstol6glcarr~nte, lo c&maro pulpar está compuesta por una capa de c~lulas 

llamadas odontoblastos, los cuales vartan de tamafto y forma seg~n su ublca­

c16n y dlfcrenciacl6n. Asl, las células que fonnHtt el revestimiento de lo~ 

cuerno~ pul pan:~ 'iüii ctslulai l.i tl11<lr it.aSc ai ta~. e.un nUcieo redondo u ovoide 

y de ubicación no~al; mientras que en las áreas lelcrales y cervicales a-· 

los cuernos, la~ c~lulos son algo más cortas o en forma de cubo, con n~ --­

cleo& más céntricos. En las regiones apicales las c~lulas son generalmente 

en forma de cubo o de escama, que predominan en el foramen apical, y sus n~ 

cleor. vartan entre redondos u ovoides. 

Despu~s de la capa odontobl~stlca, se encuentra un espacio relativamente -

libre de células, llamado zona de Well o capa subodontoblbHica. ln esta zo­

na, odcm~s de vasos songutneos, se encuentran fibras colágenas y fibras ner­

viosas arnlellnlc"' que van ramlflcm1dosc hasta pcnetror en la cnpn odontobl:i~ 

ti ca. 

Hlls profundamente en In cfon,Ha pulpar, e lnmedlnto se encuentra una capa -

celular densamente poblada, en donde las c~lulas no están repartidos de man_! 

ra uniforme, ya que en ID reglón coronal es más obundonte en número, que en­

la radlcul.,r. 

Y postcrlormi:ntr. se encuentra In pulpa central, 1 lmí todn por li. capa rlca­

cn c61ulas, qu~ constituyen In mo1a celular más profundo. 



La func16n NUTRITIVA, esta func16n de la pulpa consiste en proporcionar 1-

rrlgacl6n y substancias nutritivas a los componentes org~nlcos del tejido­

mineralizado circundante, por medio de la red vascular especialmente el -­

plexo capilar perlf6rlco, que es la fuente nutritiva para los odontobles-­

tos y sus 'prolongaciones cltoplasm~tlcas que se encuentran en la dentlna,­

as1 manteniendo la vitalidad y salud del hrgano pulper y por conslgulonte­

del diente. 

La funcl6n SENSITIVA, es la que nos da como re,ultado el estado de salud 

o enfermedad de nuestro 6rgano pulpar, ya que por medio de la fibras nervlg 

sas que contiene la pulpa los Impulsos son transportados y referidos corno­

respuosta dolorosa, dependiendo del grado de agresl6n que reciba el 6rgano 

pulper. 

ANATOHIA DEL PERIOOOHTO. 

El pcdodonto as la e~tructura que esta lntegradn por los tejidos que r.Q 

dean y dan apoyo al cliente, los cuales son: UNIDAD GltlGIVAL: que consta de: 

a) ENCIA MARGINAL 

b) ENCIA INSERTADA 

c) ENCIA ALVEOLAR. 

APARATO DE FIJACION: que consta de: 

a) CEMENTO RADICULAR 

b) LI GAAEIHO PER 1 ODONTAL 

c) HUESO ALVEOLAR. 
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UNIDAD GINGIVAL. 

La encía, es aquella parte de la mucosa bucal quo cubre los procesos al­

veolares da los m xi lares y rodea a los cuellos de los dientes, y se divi­

de en tre5 zonas anat6mlcas, que son la enc1a marginal, Insertada y alvoo• 

lar. 

La EHCIA MARGINAL.- Es de coloracl6n rosa obscuro, de superficie ater­

ciopelada ~ue rodea a los dientes, como collar, y &e encuentra !Imitada -

por su parte Inferior, por la encla Insertada adyacente por una depresl6n 

lineal poco profunda, ll~nada surco glnglval limitada por la superficie den 

tarla y el epitelio que tapiza el margen libre de la encta. Es una depre­

sl6n en forma de V, y su profundidad promedio es de dos mlllmetros aproxi­

madamente dependiendo del grado en que se encuentre. 

La EtlCIA lllSERTADA.' Se continC.a con la enc1a m rglnal, es firme y es-­

trechamtntc unida al cemento y al hueso alveolar >ubyacentes, es de color­

rosa pálido, y al secar se pone de un aspecto de cbscara de naranja, en su 

parte Inferior, ! lego a unl rse con la encla alveolar. 

La EtlCIA A•.VEOLAI\,- Es de color rojo lntr.nso, debido a la gran vascul.!! 

rlzacl6n que posee en sus estructuras, es te¡ Ido laxo y f&cl lmente dcspla­

zab le. 

APARATO DE FIJACION. 

ll....!:!i_NIEl(!.Q ... nRIODOtffAL. Es la estructura de ltljldo conectivo que rodea­

ª la ratz y In une al hueso. Es una contlnuoc16n del tejido conectivo de-
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fa enc:ta y se comunica c:on los espac:los medulares a trav!s de canales va1 

culares del hueso. En el se enc:uentran elementos hlstol6glc:os c:omo; f 1--

broblaslo1, que se enc:argan de formar f lbras perlodontales, cementobles-· 

tos, que forman cemento radicular, cementoclasto1, que fagocitan el comen 

to; osteoblastos, que se encargan de formar hueso; osteoc:lestos que 'º en 

cargan de fagocitar hueso. Ademas encontramos Vasos sangutneos, que nu--

tren al ligamento perlodontal y los llnf~tlcos, que hacen drencge cunndo-

existe alterac16n en ni periQdQ~to, y !C~ r:~~: prvv~o;eotcs de lo~ gen-· 

gllos submaxilares, subllngueles y carotldeos. 

La lnervac:lón del perlodonto proviene del trlgémino, de la rama maxilar 

\uperlor e Inferior, y dan sensac:l6n de loc:allzacl6n y de lugar. 

GRUPO DE FIBRAS OEL LIGAJ-\ENTO PERIODONTAL. 

Las fibras se dividen en: Principales y Secundarlas. 

Las PRINCIPALES, se caracterizan por tener un extremo calclflc:ado, ya sea 

en hueso o cemento, dispuestas en hoces y siguen un recorrido ondulado, y 

se les t •~~~ f!br~~ de Shvrp~. -.¡ so lntfúUuccn ai hueso o a1 cemento cuan 

do son j6venes por uno de sus extremos. 

Las SECUNDARIAS, tienen función de relleno en la c:ual comunican a los -

vasos, elementos nutritivos y sensoriales del llgomento perlodontal. 

El grupo de FIBRAS PRINCIPALES son SEIS: 

1) FIBRAS GIUGIVALES LIBRES. Van del c:emento, a la cncla y se caracterl 

zen por dar tono a la encta y conservar el lntorstlclo glnglval. 
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2) tldRAS TRAN~EPTALES, Van de un diente a otro por arriba de lo cresta 

alveolar y ~u funcl6n es la de conservar y mantener el punto de contacto­

de los dientes. 

3) FIBRAS CRESTO ALVEOLARES. Van del vértice de la cresta alveolar, al • 

cemento radicular, y su funci6n es evitar que el diente se desplace en -­

sentido lnclsal. 

4) FIBRAS OBLICUAS. Van del hueso al cemento, do apical a lnclsal, es -

decir, son ln1 mbs Importantes v numerosas v su funcl6n es ta de resistir 

los e~t1mulos verticales y horizontales que reciban los dientes cuando se 

ponen en contacto con su antagonista. 

5) FldRAS HORIZOHTALES. Van del hueso al cemento, su orlentac16n es en­

sontldo horizontal, y su funcl6n es la rl= evitar ol desplazamiento late-­

ral de los dientes cuando reciben estlmulos en In mastlcacl6n. 

6) FIBRAS A~ICALES. Van del hueso al cemento, nlrrededor del perlbpice, 

y su func16n es la de proteger el paquete vasculonervloso, y asl mismo e­

vita el desplazamiento de los dientes en sentido Incisa!, y es también C_!! 

nocldo con el nombre de cojinete apical de Black. 

CEMENTO RAOIClJ~Af\, 

Es de origen mesod6rmico, proviene de lo copo Interna del saco dentario, 

estb constituido por 55% de mnlnrla lnorgbnlcn y por 45'X. por materia org! 

nlca y AGUA; ol grosor es de 50 Micras aproxlmadomente, en el tercio cor_!! 

nal, aumentando gradulamente en cervical que alcanza 150 o 200 micras; es 

de color amorillo, mbs obscuro que la dentina y su superficie es rugosa. 

Desde el punlo de vista morfol6glco hay cemento celular y acelular. La -

funcl6n de 6~tos es la misma pero la disposición es diferente, ya que el­

ccmento ncelulnr se encuentra en el tercio medio y coronal; y et cemento­

celular se encuentra en el tercio apical. 
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Sus 'unciones son· las de compenzer los movimientos dentarios, producidos 

por erupci6n, activa de los dientes y la meslellzacl6n flslo16glca. 
/ 

Y la de dar inserción y apoyo a las fibras principales del ligamento pe-­

rlodontal. 

HUESO ALVEOLAR. 

?;ovl~r.~ de la ~epa externa aei saco dentario, es de origen mesodérmico, -

~e forme simult6nearrente con el germen dontnrlo y se distinguen dos tipos de 

huuo: 

1) Et hueso que estA en contacto con el ligamento perlodontal, que se llama 

ltimlne dura o hueso el ldl forme, es hueso compacto calcl flcado, se observa r,!! 

dlogrbflcamente que termina su caro lisa h.1cla oclusal en forma de pico de -

flnuta. Se le llama hueso clidoforme porque se observan pequeñas perforacl2 

ne .. r¡u'! dan pe~o e elementos sen;! tlvos y nutritivos del l lgamento perlodon­

ta l. 

Esta lámina duro tiene como relleno el hueso dlploc, éste se compere a la -

morfologla de un ponal de ebejos y dan origen al segundo tipo do hueso, que -

es: 

2) Hueso Travecular. Estas trnvéculas so orlent~n de acuerdo a los requeri­

mientos y necesidades de coda diente en portlcular. 

La organizac 6n de tejido óseo es semajnnte a la organización de el resto -

del cuerpo humano, tiene sistema de l~gunns, comunmcnte que son los canales -

de Have-., y ~u encuentran células formAtlvo5 de hueso joven, que son los oste2 

blastos, y forman osteolde que otrnpnn flbros prlnclpoles del ligamento pert2 

10 



dontal. hay diferentes tipos de aposlco6n. como en el cemento pero en .ayor 

cantidad. Las aposiciones son en forma de lámina o haces, y tambi6n tlene­

la función de compensar la erupcl6n activa y la meslallzacl6n flslol6glca -

de los dientes. 

BIOLOGIA PERIODONTAL. 

HISTOPATOLOGIA DE ELEMENTOS DE LOS ELEHENTOS , 

DE SOPORTE DEL LIGAMENTO PERIODONTAL. 

l) El factor principal importante, causado por enfermedad perlodontal, es­

lq placa bacteriana que se deposita en las caras de los dientes, que si no­

cL retirada se depositan restos alimenticios, sales de la cavidad bucal co­

mo son el calcio de la saliva, que al calclflcarsc dan origen al sarro o -­

t~rloro dentario. Al calcificarse la placa bacteriana, el Intersticio gin­

glvnl, que es un espacio virtual, por la lrrltac16n que produce la penetra­

cl6n de ese sarro, produce un espacio real, y ese espacio comienza a hacer­

se m~s grande Cll(ln vez, por lo tanto el primer fenfimeno qu<e enco11tr~o; "s­

la inf lamaci6n, yn que el sarro ~ct~a como Irritante mecánico. Las bacte-­

rlas producen cndotoxlnas y CKOto~lnas que vierten al medio bucal y la des­

trucción e Inflamación del perlodonto. 

2) Como cambio secundarlo es el cambio de color, de rosa a rojo del pcrio­

donto. SI la placa no es eliminada y el sarro se introduce en el Intersti­

cio glnglv!Jl y produce Irritación en el epitelio produciendo una Cllcera y -

cuando hay íilcero so formti una solucl6n de contlnuidod. 

3) El tcrcr.r fen6mono e~ el sangrbdo de l~ encln, e~lstlendo e~travasacl6n 
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de elementos figurados de IJ sangre, como son las células plasm~ticas, su2 

ro, c61ulas redondas y aparece mlgracl6n de elementos de defensa como son­

los leucoc 1 tos. 

4) En el cuarto fcn6meno, el agrandamiento glnglval forma una bolsa, que -

puede ser de dos tipos; bolsa virtual o glnglvel 6 bolsa real o perlodontal. 

La bolsa glnglval o virtual, es un elemento patol6glco del Intersticio-· 

glnglval SIN mlgracl6n de la lnsercl6n epitelial. Y la bolsa real o perlo· 

dontal, es un elemento patol6glco del Intersticio glnglval, CON mlgrac16n -

Je la lnsercl6n epitelial. 

5) El quinto fen6meno es la destruccl6n de fibras principales del ligamen· 

to perlodontal, y se ven afectadas de acuerdo e la profundidad en la que los 

elementos o Irritantes locales vayan avanzando. Se destruyen primeramente· 

las fibras ginglvales, horizontales, crcsto elvoolares, oblicuas y perlapl­

cales. Al llegar a las cresto alveolares, hay p6rdlda de hueso, y por lo -

tanto el cemento se ver6 afectado. 

6) En el sexto fon6meno ocurre le formocl6n de exudado al existir bolsas· 

profundas y no existir limpieza correcto. 

Le formacl6n de endotoxlnes y exotoxlnas destruyen a los elementos profun 

dos. 

7) En el s6ptlmo fen6meno, hoy existencia do exudado purulento, hay movlll 

dad por la pf!rdlda de sope ·te F' lfundo. L11 movilidad se clasifica en: 

De primer urodo, que es l l9er11 en sentido vosttbulo 1 lngual de los di en-­

tes. 
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De segundo grado, es exagerada en sentido vestlbulo lingual de los dien· 

tes. 

De tercer grado, aparte de existir movilidad vesttbulo lingual, hay des­

plazamiento vertical de la pieza dental apical. 

11). As p E e Tos p A To Lo G 1 e os o E 

EN F E·R K E O A O , 

PULPAR Y PEBIODONTAL. 

ENFERMEDAD PULPAR. 

La historia natural de las enfennedades pulparcs es un proceso en et --­

cual Intervienen varios factores como la ettopntogenla, lugar y caracterti 

tlcas de la lesl6n y la edad del diente ofectodo, 

CLASIFICACION DE ENFERKEDAD PULPAR. 

La mayorta de tos autores clostflcon las enfermedades pulpores en proce-­

sos Inflamatorios o pulpltt~. procesos regrc¡lvos y degenerativos o pulpo-· 

sis y muerte pulpar o necrosis. Enfermedades del diente sin pulpa viva o -

con pulpa necrbtice, alcanzando muchos veces parodonto y zona perlapical. 

La clastftcacl6n scg~n Grossman serlo: 

Hiperemia 

2. Putpllls: A) Aguda serosa 
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8) Aguda Supurativa 

C) Cr6nlca Ulcerosa 

O) Cr6nlca Hiperpl~stlca 

Degenera t 1 vos: A) C~lclca 

B) Fibrosa 

C) Atr6flca 

D) Graso 

E) Re11bso rcl 6n 1 nterna 

4. Necrosis o 9an9rena de la pulpa. 

ETIOLDGIA DE ENFERMEDAD PULPAR. 

La pulpltis aguda, puede producirse como consecuencia de un trabajo odO:!l 

tol6glco ( causa iatrogbnlca), como es la preparacl6n da cavidades, la -

de muñones para coronas, las diferentes restauraciones e Incluso el recy 

brlmlento pulpar y la pulpotomla vital. La pulpltls aguda latrog~nlca -

s61o en raras ocasiones provoca compllcnclones serlas en pulpas Intactas 

bargo cuando se produce en pulpas Infladas por caries, afin despu~s de o& 
turado el diente, puede ocasionalmcnto producir una pulpltls cr6nlca que 

evolucionar~ bien a la rcparacl6n o o la necrosis, segfin la lesl6n prody 

clda, la capacidad reparativa, la edad del diente, etc. 

En lns corles profundas llega a producir pulpltls cr6nlca. Para Sclt­

zer, la~ pulpltls agudas puras o aisladas no se han encontrado nu11ca y -

cuando S(l pro>cnton son sobrcañodldos de uno pulpltls crónica preexisten 

te agudl1ada, •tua en u11 momento dado puede exacurbarsc con la sintoaoato-
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logia de una pulpltts aguda. 

Dada la variabilidad del aspecto hlstolbgtco. es mejor dominar pulpa In 

lacta o no Inflamada y no pulpa norm~I. cuando hay poca o ninguna altera· 

clOn en los elementos celulares y llamar pulpa atrOftca cuando hay raduc·· 

clOn de nCnnero y volumen celular, presencia de dentina reparativa, colclfl 

caclones dlstrOflcas, aumento de fibras col~genas. etc. alteraciones atrb· 

flcas propias de dientes maduros, con bastante edad o habiendo tenido ca·· 

riai dentaria e i11tt:fvCf1C.iúm:s oúo11tolúyh;.ai Ua operativa. 

Con estos conceptos se establece la claslf lcoclbn anatbmlca de los esta· 

do• pulpares. 

1. ~t.!.L!.ntac~1 no Inflamada • 

Las células no estl!n alteradas, los odontoblastos son noomales y bien· 

alineados, los fibroblastos normales y las fibras col~genes ausentes o poco 

numero:~:;. 

2, Pulpa atrOflca. 

De volumen reducido y gren oposlclOn de dentina, reocclonal, La capa -

odontobll!stlca •ntrcche es cubolde y no columner como en la pulpa normal. 

3. Pulpa Intacta fQ.!! célula~ .l!!f..lllJ!!!l.1.Q.rlas crónicas esparcidas .Q periodo 

de transición. 

Se encuentran bajo los c~naltculos dentlnorlos afectados, c~lulas In­

flamatorias crOnlca, llnfosltos y macrOfagos esparcidos, sin crear exuda­

do. Este periodo translclonol es propio de corles profundas, dientes ob­

turados, otrlclbn y obraclón, como con5ecuencla do uno lrrltaclbn pcrsls· 

tente. Le reparación so con~lguo eliminando lo lrrltaclbn. 
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4. Pulpltls crOnlca parcial. 

Existe una pequeña zona localizada en la parte coronarla de la pulpa con 

lnflamaclOn t1plca: exudado, tejido de granulaclOn, neocapllares, aumento­

de los flbroblastos, puede haber necrosis parcial por llcuefacclOn (ab,ce­

so) o por granulaclOn. 

La lnflamaclOn pulpar es total, con zonas de necrosis por llcuefacclOn o 

coagulaclOn y do existir pulpa remanente tiene tejido de granulaclbn. 

6. Uocrosis total. 

llay muerte celuler con 1 lcuefacclOn o coagulaclOn en la 1 lcuefacclOn no 

existe contorno celular y sOlo se encuentran leucosltos muertos, mientras 

que en la coagulaclbn el protoplasma celular esth fijado y opaco. 

En la prbctica cl1nlca no es posible realizar un dlngnOstlco exacto hlstOP.!! 

tolOglco o anatbmico y como los datos semlolOglcos son relativamente llmit~ 

dos y muchas vece~ sin correlaclOn alguna con la loslbn anotOmlca la clasl­

flcaclOn prhctlcn y cllnlca serla de enfermedad pulpar. 

A). Dientes tratables. 

B). Dientes no tratables. 

En el primer caso o sea dientes tratables, se podr1o intentar una repara­

ciOn pulphr ~In tratamiento endodOntlco o al menos parclol, este grupo ln-­

clul ria: 
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Pulpa Intacta no Inflamada. 

Periodo translclonal. 

Pulpa atrOflca. 

Pulpltls aguda. 

Pulpltls cronlca parcial sin necrosis. 

En el segundo caso o sea dientes no tratables, hobr1a que recurrir o la t~ 

rapla endodbntlca con tratamientos de conductos, opcionalmente clrugla pe-

rlapical e Incluso exodoncla, e~te grupo Incluirla: 

Pulpltls crbnlce parcial con necrosis parcial. 

Pulpltls crOnlca total. 

Necrosis pulpar total. 

CLASIFICACION PATOGEHA DE INFLAMACIONES· PULPARES. 

Seg~n los estudios realizados en la Universidad de Ginebra por Baume y 

Fiore-Donno en 1962 y 1968, y Pheulpln en 1967. 

INFLAKACIQ!!J_lllCIAL. Pulpitls Insipiente 

Vasodilatac16n, ~xtasls clrculfttorlo, hemorragia Intersticial, edema, mo 

vlllzaclbn lntravascular de leucocitos. 

INFLAl'IACION AGUDA. Pulpltls n9uda. 

Dlap6desls localizada de ncutr6fllos y coslnolfllos, cxudaci6n serosa, ml 

croabsceso, fagosltosls. 

~.f.ION CRONICA. Pulpltls crOnlca. 

lnflltrncl6n difusa do llnfohltos y plosmosltos, movlllzacl6n de histlo· 

sitos y mncrOfatos, degonorac16n cblclca y fibroso, formaclbn de ~lcero en 

el lugar de lo exposlc16n. 
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INFLAHACION ABSCEOOSA Pulpltls supurada 

Hlcroabsceso, encapsulaclón fibrosa. lft(¡ftlptes •bscesos con necrosis por· 

licuefacción, edema generalizado y exudación serosa, trombosis. 

NECROSIS AGUDA 

lnfl ltraclón plasmosltarla general, lisis tisular con necrosis por licue­

facción, vacuolas. 

CLASIFICACION SINTOMATICA DE ENFERMEDAD PULPAR . 

Ante la Imposibilidad pr~ctlca de establecer un diagnóstico por m6todos -

c 11 ni cos, se dló a conocer le si gulente c las 1f1 cacl ón. 

~. Pulpas asintom~tlcas, lesionadas o expuestas accidentalmente o­

cercanas a una caries profunda o cavidad profunda, pero susceptibles de ser 

protegidas por recubrimiento pulpar. 

CLASE 11. Pulpa con síntomas c11nlcos dolorosos, pero susceptibles a una 

terapia conservadora, por f~rmacos, recubrimiento pulpar o pulpotom1a vital. 

CLASE 11 l. Pulpas con s1ntomas cltnlcos, en tos que no est6 Indicada una 

terapia conservadora, debiendo hacer la oxtlrpac16n pulpar y la correspon-­

dlente obturación de conductos. 

CLASE IV. Pulpar necrbtlcas con lnfeccl6n de la dentina redlcular, exlglen 

do una terapia antiséptica de conductos. 

En considerocl6n a lo antes mencionado so toma un concenso universal para 

la el lslflcac:lón moderna de las enfermedades pulpnres. 

l. Pulpa Intacta, ron lesiones traumhtlcos de los tejidos duros del diente 



, 1,.. • • 1•'\J• 11-' ~n Id .,>•t:., .... •,u f)o de upe,.atur·~, prt'Jte'-1~ y 

111. Pulpltls translcional o Incipiente. 

IV. Pulpltls cr6nlca parcial. 

V. Pulpltls cr6nlca total. 

VI. Pulposl s. 

VII. Necrosl s pulpnr. 

Teniendo que agrogar a esta claslflcac16n las enfermedades propias del -

diente sin pulpa viva como son: 

1, Perlodontltls apical aguda. 

11, Acceso alveolar agudo. 

111,Acceso alveolar cr6nlco. 

IV. Granuloma perlaplcal. 

V. Qul&te radicular o paradentarlo. 

ENFERMEDAD PAROOONTAL. 

ETIOLOGIA DE LA lNFERHEOAO PAROOONTAL, 

La claslflcacl6n de la etlologla de la enfermedad parodontal estti dada -­

por tres factores principalmente. 

1. Factores locales. 

11, Factora• generales o sistémicos. 

111 .Factora• de tipo pslc0mbtlco. 
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FACTORES LOCALES: dentro de éstos están: 

a). Medio bucal: encontramos principalmente, 

Placa dento bacteriana. 

Sarro subglnglval y supraglnval 

Sal lvo 

Materia alba 

Restos alimenticios 

Empaquetamiento de al lmcntos. 

b). Tejido dentario: encontramos principalmente. 

Anomallas de forma: falta de Angulo, falta 

de curvatura adecuada, en todos los dientes. 

Anomallas de poslclbn: glroverslbn de todos 

los dientes. 

Caries. 

lnserclbn del frenillo 

lnserclbn muscular. 

Ocluso pallas: anocluslbn, que es aquel 

fenOmeno en el cual un diente o un núme­

ro de dientes no se ponen en contacto -­

con su antagonista en ninguno do los mo­

vimientos mandlbul~res. 

Ocluslbn traumática, que es aquel fcnb­

meno en el cual un diente o número de -

dientes reciben esttmulos ~ayore~ para 

el cunl fueron dc~ignndos. 



c). Molos h~bltos: Mala odontologta (l~trogenla) 

Mal cepillado 

Malos h~bltos adquiridos como, el chupa 

dedo o el llevarse objetos a la boca. 

FACTORES GENERALES DE TIPO SISTEMICO dentro de 6stas estbn: 

a). Carencias de avl tomlnosis, vi tamlno A, B, C, D, 

Vitamina A : Esth considerado dentro dol pArodonto como causa dol agrand~ 

miento glnglval con prollferacl6n de los elementos hlst616gicos de la an­

cla. Esta vitamina es conocida como la vitamina contra la ceguera noctur 

110. 

Vftpmina B : Est~ considerada como complejo B, ln Insuficiencia de est~­

vltamlna, produce estados de hlpersenslbl lldad, lo carencia de vlt""11na o 

es el factor causal de estomatitis H~rpetlca, se le conoce como Vltamlna­

Antlberlberl, se uso también como ontlneurttlco y antlanémlco. 

Vltamlnp C : C11ya corcncl~ produce el Escorbuto, ln carencia de esta vit_!! 

mina afecta o los estructuras de endotcl los vasculares, tiene influencia­

directa sobre lo formac.6n y e~tructuro normal .de tejido col~geno por lo­

que lü carencia de vitamina C es un factor casual que provoca trastornos 

en tejidos colAtenos. 

Vitamina D : Regula el metabolismo del ctdclo y fósforo por lo que va i.l 

influir en le buena formAcl6n del t~Jldo Osco, resp~cto a trastornos hor­

moneleL t limen mucha lnf luoncl 11. 



b). Earencl~s Hormonales: 

~oldlsmo: Ocasiona formac16n de cavidades multlqutstlcas, ~stas -­

frecuentemente se encuentran en contacto con bs ralees dentarias por ha­

ber destrucclOn de tejido Oseo, eKlstlr~ movilidad dentaria. 

GONAOAS. Hay glándulas, ast mismo en la muco~a bucal y a los tejidos de­

soporte, algunos autores comparan ~ue el epltollo bucal sufre lo~ lllE!nos -

cambios que en el endometrlo ul terina, por lo que la falta de hormonas fs 

meninas como la progesterona, causan la lnflnn1acl6n y en oc;.slones se di­

ce que la fnlta de progesterone es lo causa de formacl6n de estomatitis -

descamativa cr6nlca. 

As! mismo en el hombre la falta de testosteronn produce cambios en el -

epitelio bucal y experimentos en laboratorio han demostrado que la falta­

de honnonas mascul lnas produce falta de queratlnlzaclOn del epitello y -­

cambios en las capas del epitelio bucal. 

Durante la pubertad, que es cuando empiezan a aparecer el epitelio dos­

hormonas, estr6ucnas; empiezan a nparecer alteraciones en el cpltello prg 

vocando agrand.~mlentos glnglvales, fen6mcnos inflamatorios y en ocasiones 

sangrado. Ournnte la mcnstruacl6n, existe agrandamiento e 1nflamaci6n de 

tejidos glnglvales y se ha comprobado que existe tendencia a la he:norragla 

primaria y ~ecundarla. 

En e 1 embaraza eK is te un 50'X. a 60% de las mujeres embarazadas en las -­

cua 1 es se produce una gingivitis que se dcnomlna gln9lvltls del cirbarazo. 

Esta apnrcce en el segundo lrlm~stro de la ge~l~cl6n y en ocasiones si e­

:<istcn hctorc~ locoles Irritantes, se puede lt\crr.mcntar el cu<Jdro local. 



produciendo el agrandamiento de papilas lnterdentarias, y esta proyeccl6n 

degenera en un tumor que se llama del embarazo, generalmente estos probl!J. 

mas pueden desaparecer al término del embarazo, siempre y cuando éste ho· 

ya sida provocada par la gestac16n. 

DIABETES: Se ha discutida si es factor directa a secundarlo que pueda prQ 

vocar alteraciones en el parodonto, se consldttrn n la diabetes como factor 

primario, como causa de factores cardl6patas. 

La diabete1 juvenil hereditaria produce resoquedad y brillantes de la my 

cosa bucal, hay cambios en la textura do la enc1a, agrandamiento glnglval, 

pudiendo llegar a afectar a los tejidos colAgenos, ocasionando pérdida del 

hueso, en el 1 igamenta parodontal en ocasiones sa han reportado zonas de • 

hemorragias y necrosis. 

Lns personas que padecen diabetes, san personas que tienen disminuidas -

su~ defensas por lo que fbci !mente tienden a contraer Infecciones ya que -

la sangre del dlnb6tlco es un gran medio de cultiva para el desarrollo de­

gérmenes. 

c) Dlscraslss Songulneas. 

~. Es una reducc16n por debajo de lo normal de la cantidad o calidad 

de homoglobullna, lo anemia de las siguientes manlfestnclonos en cavidad -

bucal. 
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11emo1 rae¡ i a e>pont.linea de l 11 en<.1 <! 

2. Pal 1 dez de mucos" bu ca 1. 

3. Antecedentes de sangrado al cepillado. 

4. Ulceraciones de la boca. 

S. Infecciones de mucosa bucal que no responden al tratamiento. 

6. La anemia pernlslosa puede causar los siguientes stntomas: 

a) Lengua enrogeslda en los primeros estados, los cual posteriormente se 

pondrl> blanca. 

b) Pa 11 dez de la mucosa bu ca 1. 

e) Atrofia de papilas de la lengua. 

d) Entumecimiento de labios y lengua. 

e) Sensacl6n de quemadura. 

f) En labios hay lesiones parecidas a la querntosls. 

~:También llamada c:.ncer de la sangre, de la cual hay tres tipos: 

Hlelode 

Llnfosltlca 

Honosltlce. 

Cada uno de ellos es provocado por aumento de dichos elementos de la -­

sangre. Su etlologla es de~conoclda; sus principales signos en cavidad -

buce 1· son: 

a) Agrandamiento glnglval 

b) Hipertrofia de la encla. 

c) Aparlcl6n de hemorr~glos sin causa. 

d) Ulcernclonus. 

e) Hovllldod dcntnrln. 

f) Dolor. 

f) Nccrosl• tnnto de lo encla como en mucosa bucal. 
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AGRANULOSITOSIS: Su etlologla es desconocida por el uso de sustancias t~ 

xlca' y generalmente por el uso y abuso de tranquilizantes. En boca pue 

de provocar estomatitis ulcerativa y necrosis. 

HEMOFILIA: Eníermcdad exclusiva en los hombros. 

Su etlologla es desconocida, se debe a la falta de hemoglobina hemoflllca. 

Su principal trastorno es el sangrado espontbneo y formaclbn de hlperquc­

ratosls abundantes. 

d) Alergias. Les alergias es un estado de hipersensibilidad a determinadas 

~ubstanclas provocando una alteraclbn especifica por exposlcl6n a dichas -

\UH anclas. 

l1 un estado en el cual los tejidos vuelven hipersensibles a ciertas sus-­

tanelas que posteriormente son Inocuos. 

En boca hay estos slntomas y signos: 

e). Edema localizado y generalizado que puede estar en lengua, lablos, en­

c1o y en ocasiones abarca hasta la faringe. 

b). Se pueden presentar lesiones vesiculares. 

e). Eritema 

d). Dolor, 

Los principales alegenos pueden ser: Drogas, productos qutm~cos, anima-­

les, cierto tipo de ropa, polvo, alimentos, cte. 

e). Farmacos: Los dlferenles ftmnaco$ yo sen morcurlo, bismuto y plomo, -­

causan agrandamiento gln.glval y plgmentacl6n de acuerdo el tipo de metal -

o sal usadn en cantidades exageradas. 
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OILANTIN SODICO: Droga antlconbul,lva, aplicada a epiléptlcos, provoca uno 

hiperplasia. 

111. FACTORES OE TIPO PSICOSOHATICO. 

Estos factores son principalmente los que causon enfermedad perlodontal, -

son los hbbltos que se clasifican en: 

a) , Chuparse el dedo. 

b), Comerse las uñas. 

e). Rechinamiento de dientes. 

d). Enfermedad considerada como gingivitis necrosante. 

Hay dolor espontb~eo, sangrado excesivo, mal sabor y olor de boca. 

Enfermedad pslcosombtlca de tensiones musculares provocando por los mQs­

culos de la masticación por contracción violenta de los mismos, durante el­

~uc~o o cuando el Individuo lo hace durante el dla. 

El apretamiento de los dientes ocasiono zona de necrosis, hemorragia en el 

ligamento porodontal y arrancamiento de cemento, y destrucción del tejido -

Osco. 

CLASIFICACION DE ENFERMEDAD PAROOONTAL. 

Se clasifican en tres grupos: 

1. lnflatorias: Gingivitis 

Parodontl tis. 
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11. Degenerativas o dlstroficas:Glnglvosis 

Porodontosls. 

111. Neoplaslcas: Parodontosls de tipo benigno. 

GINGIVITIS: 

Gingivitis es, la Inflamación de la encto provocada por los factores slu­

témlcos y locales asltom~tlco. Observando cambios en los elementos anatómi­

cos parodontales. 

En la enc1a hay Inflamación, cambió de coloración, pérdida del puntllleo, 

cnc1a lisa y brillante pudiendo existir sangro. No hay migración de lnser-­

cl6n epitelial provocando aumento y la formación de bolsas glnglvales o sey 

dobolsas. El hueso alveolar, ligamento parodontol, cemento radicular y movl 

lldad dentaria no se observan cambios. 

PAROOONTITIS: 

En la encla s~ oncuentran los cambios como en la gingivitis pero son slcm 

pre m~s acentuado~ poro aqul si h~y mlgraclOn de la Inserción epitelial con 

formación de bolsas reales con inlgroclón bplcal. En el ligamento parodontal 

hay dcstrucc16n de las fibras principales, ésta destrucci6n estb de acuerdo 

a la gravedad que se vean afectadas. En el hueso alveolar hay formación de­

hueso (osteolde) y destrucción de hueso (cresta hacia hplcnl). En el cemen­

to radicular hoy formación (cemcntoide) y destrucción. 
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La movilidad dentaria estb de acuerdo al grado de destrucción para exls-­

tir movilidad de primer y segundo grado y en casos avanzados hay de tercer­

grado. Radlogrbf lcamente, se observa destrucción de la cresta alveolar, -­

aunque puede existir destruccibn de tipo vertical. 

PARODONTOS 1 S: 

Los elementos paradontales son afectados por los cambios, que van de los­

tej ldos profundos a el medio bucal. 

[n la inserción epitelial hay destrucción con formación de bolsas lntra-­

ó1cas. En el ligamento parodontal hay destrucción de grupos de fibras, prQ 

fundas, como las oblicuas u horizontales siendo las Qltimas las primeras. 

El hueso alveolar hay una destrucci6n de hueso, El cemento radicular hay 

fenómenos de destrucción y crecimiento, como arrancamiento de cemento. 

La movi l ldad dentaria es de segundo y tercer grado, Radlogrllficamente se­

observo destrucción de tipo vertical. 

La destrucci tin óseo guarda generalmente un patrón. 

1. Los primero~ dientes afectados son: 

a) Los primeros molares con destrucción t l po ve r ti ca 1. 

b) Los Incisivos 

c) Los premolares 

d) rara vez se afectan los canlno5, 
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G1NGIVOSIS , 

Es la descemacl6n epltellal de la encla con exposlc16n de tejido conjun­

t 1110. 

Encontramos la ln~ercl6n Ep1te11a1 afectada con ca;nblos, el ligamento P.!! 

rodontal se encuentra con destrucción de fibras. El hueso al11éolar, cernen 

to radicular movilidad dentaria no se observan cambios. 

Se conoce a le Glnglvosls también como: Gingivitis descamatlvo cr6nlco -

o Gingivitis do le menopausia, generalmente se atribuye su etlologla a la -

falte de clrculac16n de diferentes hormonas estr6gonos. 

NEOPLASIAS. 

"º'cambios h1stol6glcos en epitelio y tejido conjuntivo y de acuerdo al­

lemano de lmplantacl6n que pueden ser afectados en mayor o menor grado, los 

elementos del parodonto. Puede haber cambios en todos los elementos. 

DIFERENCIAS ENTJ!.!:. Pl-~ODONTITIS "j_ PAROUONTOSIS. 

PAROOONTITIS 

Etl logia local 

Personas avanzada edad 

No guardo patr6n de 

de destruccl6n 6sca. 
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PARODONTOS 1 S 

Enfermedades si stémlcas, 

severas y graves. 

Personas jóvenes 

Guarda patr6n de destruc­

ción 6sca en plc7.as dentales. 



~e rige por los mismos factores que determinan el pron6stico de los die.!! 

tes unlredlculeres con destrucción perlodontal comparable, pero los dlen-­

tes multlrodlculares tienen la ventaja de poseer una mayor estabilidad pr.Q 

porclonade por un anclaje radicular suplementario. 

Los principios en que se basa el tratamiento de los furaclones, 

son los mismos que se aplican o la enfermedad perlondatal en general, con -

ciertas conslderoclones especiales. 

CLASIFICACION Ot LAS LESIONES OE FURACION. 

Lo siguiente claslflcaclOn de las lesiones de furocl6n, basada en la llilgnl 

tud de la destrucción, porporclona uno de los criterios para el trataaiento 

de casos individuales; el tipo de bolsa y la presencia o ausencia de defec­

tos 6seos son tonslderados complementarlos Importantes. 

LESIONES DE GRAOO 1: ( INSIPIENTE): 

Afecci6n del l l(lcmento perlodontel en la fur¡¡cl6n, ~In pruebas groseras o 

radiográficas de p6rdlda 6seo. 

LESION DE GRADO 2: En ~stos cnsos el hueso estb destruido en un sector o-

más de la furoclOn, pero uno porción del hueso alveolar y del ligamento perl2 

dontal. La estructura pcrlodontal Intacta s6lo permite la penetreci6n per-­

clal de una sondo roma en la furacl6n. 
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LE~IONES DE GRADO 3: En estos casos, le furec16n puede estar ocluida por • 

le encla, pero el hueso he sido destruido hasta el punto de permitir el pa­

so completo de une sonda, en sentido vestlbulo • lingual 6 mesto - distal, 

LESION DE GRADO 4: El perlodonta ha sido destruido, hasta tal grado que • 

la furacl6n est6 abierta y expuesta, y perml:e ol paso libre de la sondo. 



CLASIFICACION 

DE 

LE~tOiU.S Ut 

FURCACION 

A 

TRATAHIEHTO DE LESIONES DE FUl\ACION. 
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Tl\ATA111ENTO DE LAS LESIONES DE FURtACION. 

Les furceclones se tretan mediante raspaje y curetaje, glnglvectom1a u 2 

perac16n por colgajo simple, sogún sea la Intensidad de la lesión y le ar­

qul tectura del proceso destructivo. Las bolsas supra6seas sin deformldn-­

des 0"8aS, se tratan mediante el raspaje y curetejo 6 glnglvcctomln¡ les -

furaclones con bolsas lnfre6seos se tratan por opcrecl6n a colgnjo. Las Is_ 

slones de furaclones, pueden limitarse e un solo diente, pero con mucha 

frecuencia abarcan verlos dientes. Las furcaclonos se tratan cuando se 

los encuentra durante la tensl6n slstemlltlca de lo boca. 

l~ATAlo\IENTO DE LAS LESIONES DE GRA.Q.9__1. (CON BOLSAS SUPRAOSEAS). 

La lesi6n de furac16n Insipiente, suele presentar bolsas supraoseas que­

so tratan mediante raspaje y curetaje y glnglvectom1a, según sea la profun 

didad de la bolsa y el grado de flbrosis de las paredes de la bolsa. Pue~ 

to que el proceso destructivo está en su etapa Incipiente, no es preciso -

penetrar en la furaclOn durante el tratamiento, La ellmlnac16n de la bol­

sa va seguido do la resolución de la lnflemaclOn y reparación del ligamen-

to pertodontel el margen Osco adyacente. 

TRATAMIENTO OE LESIONES OE GRADO 2. ( CON BOLSAS SUPRAO~EAS ) , 

Bajo anestesie local se sondea cada cera del diente, en dlreccl6n al hus_ 

so, paro determinar In forma de la dcstruccl6n porlodontal. Uno parte de­

la furcaclOn est~ Intacto; el tratamiento va desde lo zona aún mbs afecta­

da y consiste, por lo gcnrrol en una glngtvectomlo. Se hacen morcas puntl 

formes sobre lo cncla en In base de las bosas, en todas las caros. 
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Se hace una lnclsl6n a travts de las 11111rca1 cleten11lnada1, estableciendo el 

contorno del margen óseo adyacente, La lnclsl6n se hace con blstur1es pe· 

rlodont1les 6 con un blsturt de Bard - parkr # 12, y se blcela con una an· 

gulacl6n aproKlmada de 45° respecto al diente. Se desprende la enc11 ln-­

sert1d1, eKponlendo el tejido de granul1cl6n de tipo globular, que se eli­

mina con cureta. Se rispa y se alisa la r1tz. 

Se limpia la zona con egua tibia y 1e coloc1n clllndros de 1p6slto perl2 

dontel, sobre les superflcl~s vestlbul1r y lingual, se hice presl6n sobre­

ellos pera que penetren en los espacios lnterdant1rlos y creen retensl6n. 

El 1p6slto se retire desputs de una seman1. 

Cuando se quite el ep6slto, se limpia le zone y se observen las re1ces -

para detectar pequei'les part1culas de c'1culos y ~.11. grado de pulido. Se en 

&elle al paciente el control de la pleca, en Hpeclal etencl6n e la 1 lmple­

ze de lz furcecl6n. Los limpiadores lnterdent~rlo~. CO.'llO cono; de goma, • 

1tlmudende1 y perlo-alds, se co1ocer6n sobre el diente en ~ngulo agudo pi­

ra evitar la formacl6n de defectos glnglvales cr~terlfonnes que 1parecen -

cuando se colocan perpendicularmente al diente. 

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DE GRAOO 3 Y 4: (CON BOLSAS SUPRAOSEAS ). 

En estos casos le destruccl6n de tej Ido lntramdlcular perml te el paso -

libre de una sonda por la furcacl6n. La anclas~ corta en un nivel lnme-­

dlatamente al hueso para proporcionar visibilidad y acceso desde todas les 

direcciones, para que sea posible pulir y 1llsar a fondo la ralz efectad1-

sln perturbar el hueso. Se coloca el ap6slto perlodontal durante una sellll 

na, eKcepto cuando la comodidad del paciente demande le reposlcl6n de ep6-

sl to por unn semana m•s. 
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~ONTORllO GIMGIVAL POSTERIOR AL TRATAMIENTO. 

Le el1Mlnec16n de tocios los dep61lto1 redlcuales, el ells ... lento de to­

des le superficies redlcul~res expuestes • la tensl6n exigente del peclen 

te son escenclele1 pare obtener un contorno ylnglvel 6ptlMO en les zon••· 

de les furcaclones despu6s del tretemlento. El abult11111lento del .-rgen • 

glnglval, y la resldlva nos deben llever e restrear c•lculos 6 aspereses· 

de le ratz. En el tretemlento de les lesiones de furcaclones Incipientes, 

• veces se elimine el surco vestlbuler mediante el remodelado del dlente­

pere reducir le 1cu.ul1cl6n de le placa Irritante y residuos despu6s del­

tretemlento. 

TRATAMIENTO DE LESIONES DE FURACIONES COKPLICAUAS POR ABCESO PéRIODONTAL. 

Cuenda las lesiones de furcaclone1 est•n COlllpllcodas por le formaclbn -

de un eb1ceso perlodontel, se erradica 6ste C01110 parte del trat11111lento de las 

furcaclones. 
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TRATAMIENTO DE LESIONES DE FURACACIONES CANVINAOAS CON BOLSA~ 

INFRAOSEA~ Y DEFECTOS OSEOS. 

Cuando las bolsas inf reoseas y los defectos 61eos son parte del cuadro 

cllnico de las lesiones de furaciones, el tre<emiento do elecclón es la­

operación cor colgajo simple y procedimientos auxiliares que, por loco­

mQn, se utilizan para éstos casos, sogQn lo descrito anteriormente. Pe-

furaci6n, estas lesiones se tratan sin eliminar hueso de los defectos 6-

seos. La finalidad de este enfoque es obtener reparación ósea y modela­

do mediante el proceso natural de cicatrización. Asimismo, es posible M 

sar implantes de hueso aut6teno y m6dula de cadera para obtener la repa­

ración ósea del defecto óseo. Si no se consigue reparación despu~s de -

nueve meses a un afio, los defectos óseos se pueden eliminar mediante el­

remodelado del hueso. 

Se han registrado resultados favorables en el tratamiento de las furca­

ciones con Implantes de pl6stico y do hueso. Para hacer el implante, se­

mezcla 1 gramo de una mezcle por peso de 20 por 100 de hueso onorgbnico -

pulverizado y 80 por 100 pollmetacrllnto con 0.5 mi. de ~on6mero de auto­

polimerlzaclbn. Se expone ln furaclOn rechazando un colgajo; se limpia la 

zona y se raspan y alisan las ralees. El implante se coloca con un port~ 

amalgama, y se empaqueta con atacadores de amnlgama. Una vez lleno et d! 

fecto, se elimina el exceso y se modela la superficie de plbstlco. Se c~ 

loca de nuevo el colgajo y se sutura; se cubre con apósito periodontal y­

sc dejo quo transcurran 10 dios. 
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AJUSTE OCLUSAL EN EL TRATAMIENTO DE FURCACIONES CON BOLSAS INFRAOSEAS 

Y DEFECTOS OSEOS. 

La leslOn de furcaclOn por s1 mismo no Implica la presencia de trauma de 

ocluslOn; le lnflamaclOn puede ser el Onlco factor destructivo casual. Sin 

embargo, de todas las zonas del perlodonto, la furcaclOn es muy susceptl-­

ble el ataque proveniente de las fuerzas oclusales excesivas, el control -

mo pi lar pera restauraciones, hay que hacer el mayor esfuerzo pera orientar 

le1 fuerzas oclusales en el sentido del eje vertical de los dientes, con -

I• finalidad de conseguir la Optime reparaclOn Osea. 

RESECCION RADICULAR Y HEHISECCION EN EL TRATAMIENTO DE LESIONES DE FURACION. 

(HEHI SECCI O!il_ . 

En circunstancias especiales, se puede corator une rolz o seccionar un -­

diente por le mitad ( hamlseccl6n ), para conservar al dlrnte con una le--­

slOn de furacl6n. Estas no son formas de tratamiento do rutina, pero se r~ 

curre a elles 11 no os posible obtener 6xltos con otros m6todos comunes. 

LA RESECCION RADICULAR Y LA HEHISECCION DEBEN LIHITARSE A DIENTE FIRHES. 

El pron6stlco es mejor cuando le destrucclOn 6sea se concentra alrrededor 

de una retz o si las ralees tienen buen soporto, 

RESECCIOH RADICULAR. Este procedimiento puede \er empleado en cualquier -­

retz de un diente multlrredlcular superior. pero lo retz que m6s se presta­

os le meslovolllbular o ·1a dlstovestlbular da los molaras superiores. Esta 

procedimiento consisto on obturar los conducto radlclleres, cortar la ratz­

y colocar une restauracl6n en el conducto radicular seccionado, 
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RE~ECCION RAOICULAR 



PA!'>O 1: Primero se realiza e 1 

TESIS DONADA POR 
D. G. B. - UNAM 

tratamiento endodbntlco, obturado solo par 

clalmente la ralz que solo Interesa. Oe esta manera, se ahorra el paclon-

te la molestia que pueda sentir sl la ralz se cortara y pasara un tiempo -

antes de que se efectúe el tratamiento endodbntlco. 

PASO 2: Bajo anestesia local, se sondeo la zona para determinar la exten-

slbn y el contorno de la destruccibn bsoa alveolar al rededor de la ratz -

~: So hacen incisiones vortlcalo~ u oblicuas en la enc1a y mucosa -

por meslal y distal del diente afectado, 

PASO 4: Con un contra~ngulo y una frosa de corte cruzado, se corta la ralz 

alll donde se una al diente, ellmlnando la ralz. 

~: Con una piedra de diamante, o fresa, so alisa el munbn de la ratz-

cortada y se modela el diente para perml ti r al 1 tbre paso de los al lmentos. 

Se coloca una restauraclbn bien adaptada en el conducto radicular cortado. 

FASO 6: Se rnspan y alisan los superficies radiculares que quedan vlsl--

bles y mh llcceslblcs al retirar la ralz. EHa es la parte mlls critico -

del tratamiento. 

fí2!L...1: Se limpio la zona, se restituye el colgajo, se sutura y se cubre 

con un apbslto perlodontal. Eliminando al apbslto y lo sutura después de-

una semana. Por lo general, o los dos moseB le restaura el contorno gin-

glval flslolbglco y la r~paraclbn bsoa •e dotoctn rndlogr~flcamente a los 

nueve mo101. 
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TRATAMIENTO DE LESIONES DE FURCA~ION UE fERCERO Y CUARTO GRADO, 

H E H 1 s E e e 1 o N 

40 



HEHISECCION, 

Le hemtseccl6n utiliza la misma técnica que la usada en ta reseccí6n ra­

dicular, excepto que se elimina ta mitad de ta corona junto con una de las 

ralees de un motar Inferior. La mitad mesl11t o distal conservade sirve C,2 

mo pi lar para una restauract6n dental, 

TRATAMIENTO PERIODONTAL Y ENOODONTICO COMBINADO. 

La perlodoncla y ta endodoncla son aspeclattdades diferentes, pero el pe­

rodonto no cst6 dividido de manera ~tmtlor en una mitad perlodontal y una -

mltod perlnplcel; el pertodonto es una unidad continua. Cuando la tnflama-­

cl6n se difunde desde la encla h.cla dentro del hueso alveolar y el ligamen 

to perlodontal, puede llegar a la pulpa a trav6s de tos bplces radlculares­

o conductos pulpares accesorios cercanos al 6ptce o en la furacl6n. La de~ 

truccl6n perlaptcal causada por la lnfeccl6n pulpar puede propagarse a lo -

largo de la ralz y producir una perlodontltls retr6grada, o la 1nflbmací6n­

de la pulpa puede extenderse por los conductos accesorios y causar Inflama· 

c16n y de~truccl6n perlodontal en lo furcacl6n. Por lo tanto en muchas oc~ 

slones en que la supervivencia de un diente depende del enfoque convtnado · 

perlodontal y endod6ntlco de tratamiento. 

INDICACIONES: 

El tratamiento perlodontal y endod6ntico combinado, estb Indicado cuando­

hay una contlnuld11d de destruccl6n entre el ·margen glnglval y la reglbn pe­

rhplcol. El dlogn6stlco se hoce mediante el sondeo de la bolsa perlodon-­

tal, hasta el bplce radlculer. lns rodiogrof1as son conos de gutapercha·­

son OUKI liaros dlagnbstlcos vallo~o5, En 6sto~ casos, es com~n que lo pulpa 

no sea vital. 
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El tratamiento perlodontal y endod6ntlco combinado a veces tarrbl6n estb 

Indicado en dientes con destrucclOn perlodontal que se extiende hasta las 

cercanlas de la zona perlaplcal, pero no llega hasta ella. 

Tales diente con frecuencia resisten repetidos Intentos de tratemlunto­

perlodontal. Por lo general, la pulpa responde al vlta16metro y a otras -

pruebas. Sin embargo, la reparaclOn de la leslOn, mejora notablemente -­

despu&s dei tratamiento enóoóóntico. 

El pron01tlco perlodontal y endodOntlco combinado depende del grado de­

movl l ldad y de la magnitud y dlstrlbucl6n de la pérdida Osea. los mejores 

resultados se consiguen endientes f lrmes con pérdida Osea confinada a una 

superficie radicular o a una ralz de un diente multlradlcular. Puesto -­

que la ocluslOn proporciona la estlmulaclOn requerida para que haya un~ 

rlodo re4uerldo de perlodonto sano y la clcatrlzaclOn posterior al trata­

miento del perlodonto estb adversamente afectada por fuerzas ocluseles, -

lesivas, el pronostico mejora al considerarse la oclust6n y su correccl6n 

cuando fuern necesario. 

TRATAMIENTO COl'\BINAOO, 

Los tipos de tratamientos perlodontal y cndod6ntlco var~an seg~n los CA 

sos Individuales; realizados con propiedad, den resultados satisfactorios. 

Puesto que las respuestas de clcatrlzoclOn del perlodonto a las dos formas 

do terape~tlca estbn lntereloclonadas, hay que efectuarlas juntas. 

Si se 1· s hoce en momentos diferentes, no hay regla respecto a cual ha­

de real Izarse primero. Tratar primero la bolsa perlodontal puede ser fav~ 

roble paro la clcatrlzacl6n pcrlaplcal, ~ucs se cierra la corriente bact~ 
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rlane desde la cavidad bucal. SI el trateml~nto en~0116ntlco se realiza Prl 

mero, se podrlan forzar productos bacterianos t6x1cos e Irritantes qulmlcos 

e trev6s de los cananlculos dentlnarlos, lo cual lesiona el cemento o lnter 

flere en el resultado del tratamiento perlodontal, 

El alivio del dolor determina el orden del tratamiento en éstos casos. 

J HPLANTES ENDODOHT 1 CDS 1 NTRAOSEOS, 

Los Implantes endod6ntlcos lntra6seos se usen como complemento de le tere­

peQtlca perlodontel, para estabilizar dientes afectados perlodontalmente. 

El Implante consiste en un perno de metal, Incluido dentro del hueso m6s a--

116 del •plce (lOnvn), de un diente tratado endod6ntlcamente. Ello mejora la 

relacl6n entre corona y ralz, al sumarse a la longitud de la estructura radl 

cular con soporte 6seo. 

Los Implantes se empleen cuando el reemplazo de un solo diente con lesl6n-

perlodontal requerirla la ut111zac16n de los dientes vecinos, que de otro 1112 

do no hub!er~~ ?rccl S.l:dc rc;tauraclones, u qua no son aptos para pi lares: y 

para conservar dientes que son los Onlcos pilares potenciales remontes para-

una pr6tesls f lja, en partlculnr, en el maxl lar Inferior. Contraindicaciones 
' 

son la cercanla del bplco radicular a los senos maxilares, piso de la nariz, 

conducto maxilar Inferior, agujero mentonlano y en enfermedades generales d~ 

bl 11 tantas. 

Los resultados do los lm~lantes lntraOseos endodOntlcos son Impredecibles, 

pero cuando resultan fovorobles, proporcionan un servicio valioso al poclen-

te. 
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CAPITULO [ II 

RELACION ENDODONClA - PERlODOllClA. 
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111. RELACION ~NOO~ONCIA · PERIOOONCIA. 

En el presente capitulo se tratar6 la relocl6n eKlstente entre endodon­

cla y la perlodoncla dos 6reas de la odontologla que se han considerado -

como disciplinas separadas a peser de que formen una unidad blologlca. 

PATOGEHESIS DE LA ENFERHEDAO PERIOOONTAL Y PULPAR. 

Las alteraciones patol6glcas que afectan a la pulpa y el perodonto pue­

den ser cl•tlflcados como degenerativas o Inflamatorias. 

La degeneracl6n resulta de cambios metab6llcos en c~lulas y tejidos. 

Cuando disminuye la vascularldad se reduce le oxlgenacl6n, pudiendo con-­

tribuir tambl~n a la degeneracl6n. Los cambios degenerativos Incluyen a­

trofia, hlallnlzacl6n, cleslflcacl6n, necrosl1 est~rll y otras. Las lc-­

slones puramente degenerativos no muestren lnflamecl6n. 

La lnflamaclOn es la clbslca respuesta a une agresl6n viste en el teji­

do conjuntivo. Las etapas de lnflama~i6n Incluyen vasocontrlccl6n, vasldl 

latacl6n, transudacl6n, exudación y prollfereclOn flbroblbstlca y capilar 

con una eventual recuperacl6n. Le degeneraclOn puede coincidir con la ln­

flamaclOn pero no es una parte Integral del proceso lnf lamatorlo. 

La enfermedad pulpar lnflamatorle o pulpltls y la enfermedad pulpar de-­

. generativa puede ser causada por numerosos factores; probablemente la mbs­

prevnlente es la caries dental que lleva a la lnfecclOn bacteriana de los­

tejldo~ pulperas. 
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Le dentina reparadora aparece frecuentemente en el proceso inflamatorio. 

Con la vasodllatact6n, aparece también un edemo local que causa el despla­

zamiento de los n6cleos odontobl~stlcos. El Infiltrado inflamatorio que se 

desarrolla, os una parte significativa de la nlteracl6n del tejido conecti­

vo y puede causar la muerte pulpar. 

Los factores asociados a la muerte pulpar \on: 

1) Alterac16n del metabolismo celular. 

2) Interferencia sin la allmentac16n sangulneo resultando un 6xtasl5 (es­

tancamlanto). 

3) Oismlnucl6n en el drenaje linfbtlco y metab6lltos t6xtcos. 

La tnflamaci6n pulpar puede resultar una pulpltls aguda o cr6nlca o una 

necrosis parcial o total de la pulpa. Normalmente con la necrosis de la -

pulpa, el proceso Inflamatorio se extiende hacia el brea del aparato de fl 

jacl6n causando destruccl6n. La lest6n perlaptcal puede desarrollarse de -

acuerdo o le toxicidad del Irritante y resistencia del tejido circulante. 

Una lesl6n 'upuretlvo puede desarrollorse una fistula o un drenaje cr6nl­

co a trev6s del hueso olveolor haclo la cavldod oral o hacia el espacio -

del ligamento perlodontol. 

Las enfermedades del pertodonto son comunes y son tas causas principales 

de ta pérdida de dientes en adultos. 

La anfermodod pcrtodonto1 Inflamatoria es la fonna mbs prevolente de en­

fermednd pcrlodontol. Se Inicia con una gingivitis margino! causada prlncl 

palmenta como respuesta o lo pleca dcntobacterlona y otros factores toca-­

los. Frecuentemente, se extiende hacia el hueso tntersepta1 con una proll 

feracl6n bptcol del aparato de fljactOn. En tos tejido 9tnglvales se acum~ 

tan un tnfl 1trodo Inflamatorio, los productos do desecho metnb01tcos y o--

46 



tros agentes t6xlcos. 

Cuando hay uno parodontltls, la prollferacl6n apical ocurre sobre la 1~ 

perflcle radicular y, eventualmente, el epitelio se repara de la superfi­

cie radicular dando como resultado bolsas parodontales. A pesar de la p6! 

dlda del hueso de la cresta como resultado de la parodontltls, el sistema 

vascular de la unidad glnglval sigue llevando los Infiltrados hacia afue­

ra de le pleca cortical. Generalmente no se observa Infiltrado dentro del 

aparato de fljec16n porque los canales glnglvales venosos no entron en -­

H• tej 1 do. 

Cuando contln~a le resorcl6n del hueso, la parodontltls marginal avanza 

a una parodontltls apical. Une vez que la lesl6n oe extiende al 6rea pe-­

rloplcal, la plslbllldad de lnvasl6n del tejido pulpar por mlcroorganls-­

mos o través del foramen apical es mucho mayor. Los conductos accesorios 

pueden ser las vtas principales a través de las cuales los mlcroorganls-­

mos van desde el tejido pulpar al perlodontal o viceversa. 

INTERRELACION CON LA PULPA Y EL PARODONTO. 

Según progresa lo parodontltls y In p6rdlda del hueso de la cresta alveg 

lar, las 6reas de cemento que permanecen cubiertos por tejidos Inflamados­

no sirven como punto de entrado pare microorganismos o agentes t6xlcos en­

la pulpa. Independientemente de la gravedad de la enfermedad porodontal, 

la pulpa no estb afectada en breas que permanecen cubiertos por cemento y 

tejido conectivo bojo el surco. Aún le presencia de un conducto voscular 

en zonas de cemento 'cubiertas por tej Idos lnf lamodos, no provoco neceser!~ 

mente, le lnflamoc16n de In pulpa adyacente, ya que la lnflamncl6n viaja p 

por vtas venosas. 
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Por otra parte se propone dos vías para la penctracl6n de agentes le~I· 

vos a los tejidos pulpares: 

1) Conductos expuestos Incluyendo los de blfurcacl6n que permiten accouo 

di recto de los microorganismos y sus productos secundarlos t6xlcos a• 

la pulpa. 

2) Túbulos dentinarlos expuestos por lnstrumentac16n repetida y da"o ml-­

croblano directo al cemento o cemento enfermo que puede convcrtlr•e en 

una avenida de entroda de los tejidos pulpares. Las bacterlbs no pue­

den penetrar a la pulpa a través de los túbulos no expuestos ye que -­

nunca se han descubierto microbios en los tejidos perlodontales, salvo 

en casos de gingivitis ulcerativa necrosanto. 

La enfermedad pulpar puede contribuir a la enfermedad perlodontal. Es -

bien aceptado que las lesiones pulpares pueden resultar en lesiones perla­

plcoles afectando el perlodonto. Ast los granulomas se forman en el liga­

mento perlodontal peri apical, en una formo slml lar, se puede formar tam---' 

blén, en cualquier porcl6n del ligamento perlodontal en relaclOn con los -

cannles latarnles o accesorios. Por consiguiente, cualquier porclOn del -

perlodonto puede ser nfectado por la lnflamacl6n pulpar. El tejido de gr.!! 

nulacl6n emana del tojldo Inflamado en los ccnductos loterales y for~menes 

accesorios. Esta es una extonsl6n de la lnflnmocl6n pulpar cr6nlca. 

Las lesiones perlodontales lntrarradlculares so puedon Iniciar o perpe-­

tuar por una pulpa necr6tlc~ o lnf lamoda. 

El potencl~l regenerutlvo de cualquier tejido, Incluyendo In pulpa y el -

perlodonto, so reloclo11a con varios factores lntr1nsccos y extrtnsecos. En 

tre estos factores se encuentra el proceso de envejecimiento, el tipo de c! 

lulas presentes y la vosculorldad del tejido. 
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La edad produce cambios si los tejidos pulpares y perlodontales debido 

al envejecimiento mismo y al tiempo durante el cual han sido sujetos a. 

una lrrltaclOn crOnlca. En general, al mecanismo se reduce con la edad· 

como resultado de una reducclOn de la vascularldad de los tejldo5; ésto· 

disminuye el potencial de recuperaclOn. A pesar de estos Clll!lblo~, el é· 

xlto en el tratamiento de dientes endodOntlcamonte lnvoulucrados, aumen-

ta con la edad. La continua formoclOn de donllno reduce el volumen do la 

pulpa y oblitera muchos conductos accesorios. El efecto no favorable de 

~plces abiertos en la ra1z de un nlfto, a pesar de su favorable potencial 

da recuperecl6n, empeora, el pronostico de la terapia pulpor. Las c61u-

l as flbrobl6stlcas est6n presenten en el tejido pulpar y perlodontal. 

Estas c6lulas originan· los flbrobl6stos y principalmente, las c6lulas -

especializadas no producen los tejidos duros. Lo progresl6n de las cél_y 

las se altera frecuentemente durante la enfermedad o por agresi6n. Las­

alteraclones pueden ocurrir de tal manera que la morfolog1a normal no se 

puado restaurar. Por otra parte, la secuencia de la espcclallzac16n y dl 

farenclacl6n celular varia y !as nnormalldades como anquilosis aparecen. 

Los tejidos orales son altamente vasculares lo cual da cuenta de su rbpl 

da reparacl6n despu6s de uno lcsl6n. La misma vascularldad se encuentra 

frecuentemente dentro de la pulpa mientras que la presl6n lnterpulpar a~ 

mente durante la lnflemacl6n. Le pres16n aumentada del exudado lnflamat~ 

rlo reduce el flujo sangulneo a trev6s de los vasos bplcales por compre· 

sl6n. 

Las lesionas mecbnlcas causadas o los dientes y perlodonto pucdtn fraf 

turar el diento o el alveolo, o lacerar el tejido glnglval. 
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Las lesiones al periodonto saclar6n generalmente después de una tera­

pia adecuada, pudiendo sanar como una deformación anatómica. 

Las fracturas de la corona no sanar6n definitivamente sino que propoL 

clonar6n una respuesta Inflamatoria y una vio abierta por lo lnvo~l6n -

bacteriana de la pulpa. En la reparac16n de fracturas dentaria~, donde 

la vascularldad de la pulpa no ha sido do~ado Irreparablemente, puede -

aparecer un tipo de formación callosa. 

Los h6bltos paro funcionales como el bruxlsmo y apretamiento dentario 

pueden contribuir o la pat6sis perlodontal. 

La destruccl6n de las estructuras de soporte perlodontal se reparan -

funcionalmente cuando las fuerzas sobre el diente se reducen. 

Cuando la oclusl6n traum6tlco se combina con le lnf1amacl6n 91nglva1 y 

dcscomposlc16n periodontal, puede haber vtas olteradas permitiendo la en 

trada del proceso Inflamatorio al hueso alveolar y ligamento perlodontal. 



RE LAC 1 ON ENDODONC 1 A - PER 1OÓONC1 A, 

film. 

La permanencia en su alvéolo de un diente sin pulpa, depende del esta­

do de salud de su perlodonto y dem~s tejidos de sostén, y de la eficaz -

restauracl6n coronaria, cuando correspondn. 

La lesl6n del perlodonto apical, de tlolog1a traumlitlca, qulmlca y/o -

bacteriana, como compllcac16n previa o posterior a un tratamiento cndo-­

d6ntlco, puede quedar localizada por mucho tiempo en la reg16n perlaplcal 

en estado de cronl.cldad, sin afectar aparentemente la establ l ldad de la­

pieza dental. Solo en afecciones muy extendidas a lo largo de la ratz,­

generalmente combinadas con resorbclones comonto-dontlnarlas extornas, -

el proceso de origen endod6ntlco obliga a la extraccl6n del diente enfeL 

mo. 

Por el contrario, la enfermedad perlodontal, proceso destructivo cr6nl 

co de los tejidos de soporte del diente, tiene factores ctlol6glcos, de­

sencadenantol locales, y predlsponentcs de orden gen~ral que, por destru.i: 

cl6n del alvéolo, suelen llevar a la movilidad y pérdida do las piezas -

dentarias. 

La lnfecclOn de origen pulpar se local Iza generalmente en el tejido CQ 

nectlvo vecino a la actividad de las bacterias y sus toxinas. Cuando el 

conducto se comunica coo el perlodonto en el extremo de lo rah: a través 

de un foreman o delta, la reaccl6n h1stlca, se manifiesta en el desarro­

llo del granulomo apical en sus distintos estados patol6glcos. 
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En los casos en que el conducto principal, con bacterlo5 en actividad, 

se comunica con el perlodonto, lateralmente a cualquier altura de la ralz 

o en dientes posteriores en el espacio lnterradlcular; suele formarse un 

segundo granuloma, en la zona agregado por donde la acci6n toxi-lnfeccl~ 

sa alcanz6 también al perlodonto. 

Estos dos granulomo5, en el mismo diente, puoden mantener su lndependen 

cla, durante el curso de <t• ~voluclbn. sin emb~rgo, otra¡ veces un 5oio -

granulomo puede extenderse a lo largo de la pared radicular. 

En la enfermedad perlodontal la lesl6n se Inicia generolemente en los -

tejidos glnglvales o nivel del cuello dental. En un estado avanzado del­

trastorno, la bolsa y la pérdida 6sea pueden permitir la penetrocl6n toxl 

-Infecciosa a nivel del bplce radicular, con cloudlcoci6n pulpar de origen 

perlodontlco. 

Una de las reacciones de la endodoncla con 1o perlodoncla estb dada cuan 

do existe lo bolsa perlodontal y esta comunicado, con el conducto radicu­

lar, en trntomleito endod6ntlco resulto Inoperante si no se logra la ell­

mlnocl6n dtt la bolso perlodontol. Por otra purte si se reollzo el trata­

miento endod6ntlco lo Infección persiste en la bolsa. 
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111. RELACION ENDODONCIA PERIODONCIA. 

A). TRATAMIENTO ENOOUOUTICO (TECtllCA OPERATORIA). 

La endodoncla moderna es una mezcla de la ciencia blol6glca y el arte 

dental, que requiere un refinado grado de habl lldad técnica y un conocl 

miento a fondo de la anatomla y flslolog1a de los tejidos humanos. Oe1 

de un punto de vista estrictamente técnico, lo terapia del canal r~dl~~ 

lar puede dividirse en tres fases: 

1) Preparac16n blomecbnlca 

2) Control microbiano 

3) Ob turac 16n de 1 cana l. 

En esta triada no puede subestimarse la Importancia de la preparacl6n 

blomecbnica, porque l'I medida que el canal es desbridado y ampl lado, se­

rcduce la cantidad de mlcroorganlsmos que puede haber, se eliminan los­

sustratos esenciales para el desarrollo microbiano, aumenta lo eficacia 

de la terapia con drogn~ subsiguientes dentro del canal y es posible el 

relloeno de htc. 

Adem~s de los considcrncloncs de la cconomla, salud física del pacien 

te, y la presencia de pror.(l\OS patol69icos orales que no senn de origen 

pulpar, la convenlcncln da In terapia del canal radicular y el procedi­

miento que se hnr~ es dr,t(!ímlnodo por el problema tl!cnico qur: presenta 

cada el 1 ente. 

Por •Jjemplo, h1 Stllccc16n de un enfoque q•JI rúrglco para aurn•"nlnr l<i -

preparacl6n y r1'1 leno de "" diente se hace por la lncopac.lditd de obtc-­

ner un cierre apical h~rmhic.o por el .ice.eso lntrarrodlcul.ir rnlis rutln.il. 
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rlo. De la misma manera, la apariencia de canales radiculares muy curvos 

o calcificados en los dientes en que no es posible el acceso quirúrgico -

anatOmlcamente o médlcamente Indica un pobre pron6stlco para la endodon-­

cla. 

La protecc16n de los tejidos periaplcales y/o su re,taurac16n al estado 

de salud es tan Importante durante las prepnraclones blornecbnlcas del ca­

nal radicular como la protecc16n de le pulpo durante les prepnrec!ones e~ 

ronarlas de los dientes: Por eso, casi no habrle que Insistir en que la­

nmtllaclOn del tejido perloplcal mediante procedimientos Imprudentes fuera 

de los llmltes del cana.1 radicular y el uso de medicaciones caCistlcas o -

lrrltantes dentro de éste deben ser totalmente rechazados. Los 6ctdos -­

fuertes, los 61ca11s, agentes necrosantes y sus procedimientos asoclados­

no caben en la endodoncla moderna. 

De la misma manera, los peligros Inherentes ol uso de Instrumentos para 

el canal radicular que giran mediante piezas lmpulzadas por mbqulnas sup~ 

ran por lejos o sus supuestos ventnjos. 

ACCESO, 

La primera conslder~cl6n que debe tener en cuenta el dentista al reali­

zar lo terapia endodOntlca Incluye lo anatomla del dlonte. No es raro que 

el factor primario al realizar un tr~bajo de endodonclo no satlsfactorlo­

crnplccc con la lncopacldad del profesional paro logror ncceso satisfacto­

rio 11 lo> c~nnl<•s rndlculares. Cualquier clruyln ornl puede hacerse lnne• 

cesnrlnmcnle dlflcll por el pobre accn~o ni cnrnpo opcrotorlo y 6~to suce­

de e~pocl.ilmcnte on In tcrnpln del cannl rndlculnr. Es di flci !mente con­

servar In estructura dental ni renil zar unn ondodoncla pobre y perder el-
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diente en consecuencia mientras se persistirá en Intentar tratar lo~ dlcn 

tes anteriores a través de cavidades pro~lmales y las blc~spldes a lrav6s 

de expo•lclones bucales. Es esencial el acceso adecuado. 

Este Incluye básicamente la prep~reclOn de lo corona del diente de man! 

ra de proporcionar en cuanto sea posible un acceso di recto al ápice de la 

ra1z del diente y In remociOn de toda le porte c~ronarla de la pulpa. El 

e~bozo ~n~t6!l'.1cc g~aH:ral de una pülp-o dental i\gue ios contornos óentina·-

osmolte y dentina-cemento del diente. Su formn básica es alterada por el 

dnpOslto do dentina secundarla como resultado del cambio de las condicio­

ne\ ambientales de la dentina primario. Entendiendo el curso de los tQb~ 

los de dentina desde el lugar de lrrltaclOn hasta lo pulpa, el operad~~~ 

puede tener una Idea de las alteraciones a preveer en lo anatomta básica­

de la c:imara pulpar. La pulpa de un diente anterior generalmente está en 

une 11nea trazada desde ~1 centro de su borde lnc15lvo ~1 ~plce de su ra1z 

Los dientes en los que se pierde el borde Incisivo naturalmente o por fra.s; 

tura pueden penetrarse por una 11nea directa de acceso al ápice, pero las 

coronas lntactns deben penetrarse por lo superficie lingual para obtener e 

el acceso directo el bplce sin debilitar lns lbmlnes de esmalte Incisivas. 

El acceso a los canales radiculares de la blcüspldes se hace a través de 

la scperflcle oclusal del diente que se extiende bucal y llngualmente de~ 

del el hoyo central (en los dientes mnxllare0 hosta las superficies ln-­

cllnados de lns c~spldes. Los dientes molares prosentan un problema algo 

m~s comp 11 codo, pe ro s 1 se s l guen 1 as reg 1 os d.., un "cc<BO d 1 recto a 1 áp 1-

ce de In roll en In proparac:IOn tcrminadn y la completa remoción de la C.Q 

rono pulpor, la solur.10n no necesito ser m~s dificil. En todos lo5 dien­

tes poHnrlorc&, y m~s cspeclülmente en los mol<tr"'• n? debe Intentarse -

entr~r en las cnnoles radiculares hnsta que pucdon verse los orificios --
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del canal con ayuda de una sonda delgada o una pOa. En efecto, esto si~ 

nlflca que antes de la terapia del canal radicular se hace una pulpotomlo 

total y el compo de operaciones es desbridado de todo tejido y residuo· 

dentina antes de de lo lnstrumentacl6n del canal. 

CONTENIDO DEL CANAL RADICULAR: 

Un canal radicular no es un vaclo fl~lol6glco sino que estb lleno de -

tejido vivo en el diente vivo, Antes que el canal radicular pueda ser -

preparado para recibir un relleno, en lo myorla de los casos hay que ex­

traer el tejido o residuo del mismo. La masa de la pulpa dental est~ c 

compuesta de una substancia gelatinosa y tejido conjuntivo fibroso de u­

nl6n que rodea un amplio lecho vascular. La presencio de la sustancia bJ! 

se da masa y forma a la pulpa y permite al endodonclsto sacar la pulpa -

Intacta cuando puede arrastrarse con las estrlns de un Instrumento para­

conal radicular. Aunque ésto es el<'l!cto para la mayorta de las pulpas r.J! 

zonablemente sanas, las investigaciones b~slcos sobre la naturaleza de -

lo sustancia base parecen Indicar que puede alterarse su estado gel-sol­

en formas ni&s gelatinosas o m&s liquidas para satisfacer los requerlmlen 

tos cambiantes de un ambiente. Cttnlcamcnte, esta slt"~~l6n apercce cuan· 

do la remoción Intentada de uno pulpo Inflamado conduce sólo a la repetl 

da moceraclón y fragmentación del tejido. 

Lo~ mismos factores Irritantes que causan lo necrosis en un nivel de la 

pulpn puudon cstlmulnr procesos rcporadores en el tejldo vital en nlveles 

alejndos del lugar de In lesión. E~to respuesto flslol69lcn del tejldo­

conjuntlvo n la le5l6n es In bnse pnra el rocubrlmlento de la pulpo, la· 
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pulpotom1a y los procedimientos en el canal radicular. Por eso los casos 

que al principio pod1on ser sometidos a procedimientos de pulpectomla y­

en cambio fueron sometidos a recubrimiento de lo pulpa o a la pulpotom1e 

son Inoperables en endodoncla si fallan esas técnicas. Las calclflcoclg 

nes lineales a lo largo de los.estromas arteriales del lecho vascular y­

las dageneraclones hialinas de las fibras del tejido conjuntivo pueden c 

complicar los procedimientos mec&nlcos que de lo contrario superar1an -­

los dep6slto' d11 dentina secundarla, como lo hncen en pulpar de edad ava,!l 

inda. La r•mocl6n Incompleta del tejido pu\pnr vital de los canales ra­

diculares conduce e les mismas consecuencias ~I las circunstancias son -

favorables e la clcatrlzacl6n del tejido conjuntivo. 

La necrosis de la pulpa no resulta necesarlnmente en un canal lleno de 

liquido. La coagulncl6n de protelna da masas gelo~lnosas de material s~ 

lldlflcado. los procesos necrosontes prolongado~ conducen a concentraclg 

nos aumentadas de fibras col&genes adem&s de 11quldos sumamente Irritan­

tes. Los elementos del tejido conjuntivo contribuyen al problema de la­

llmpleza por su comprensibilidad en grumos en los que se secan en lmpen~ 

trables masns de colbgeno. 

Es mejor para el operador l Implar completamente un canal radicular hu­

mado al principio que explorarlo solamente y dejarlo secar con la esperan 

zn de completar el dcbrldamlento en otre se5lbn. 

La presencia de componentes ltquldos dentro do los limites del canal-­

rndlculnr hace posible su desplnzamlonto oplcnl por In lnsercl6n de un -

Instrumento en el canal. No s6lo es le oportunidad de una lnfecclbn pe-
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rlapical Inminente sino que esos liquidas son según su conocimiento e/.· 

cesivamente nocivos. La irrlgaci6n cuidadosa antes de la instrumenta-­

ci6n amplia es deseable para diluir y dispersar estos venenos Irritantes. 

Para reducir el efocto de desplazamiento de los Instrumentos, el Inicial 

debe ser lo m!ts f lno posible y como los sucesivos Instrumentos, son ln-­

sertados lentamenle sin violencia ni movlmlenlos de bombeo. 

ANATOHIA DEL CANAL RADICULAR. 

Las parede• de un canal radicular presentan una superficie sumamente I­

rregular, no distinta al aspecto de un pavimento de guijarros. La super­

ficie de la pared Inmediatamente adyacente a la pulpa estb cubierta por.!:! 

na capa de predentlna no calcificada, porque la formac16n de la matriz de 

dentina precede a la calclflcac16n de ésta. La remoc16n del tejido blando 

qua contiene el canal radicular diflcllmente da una superficie lisa o ft.r 

me sobre la que se colocar!t el relleno del canal radicular. 

La mayor!~ de los canales radlcul•res son dn fo""<! c6nlca a p~~er de 

sus lrregulnrldadcs nnat6mlcas indlvlduale~, ~lendo mbs voluminosas en 

las partes ccrvlcnles que en sus terminaciones apicales. Por supuesto, -

un3 excepci6n es la ralz Incompletamente formada de un diente joven, don­

de probablemente ocurrlrb a la inversa. Esto~ casos son primorlamente -­

problemas de acceso al ~plce abierto para c~rrnrlo herm~tlcnmente y por -

eso rnqulcren obtener un casi paralel l smo en los paredes del canal antes­

dc ll• verdadero ln~trumcntncl6n. Los canal•" rodlculores en el tercio a­

picdl da lo rnlz ndqulcren uno configuración ni corte ~e aproxima a una -

form11 clrculnr, o pesar de los trregulnrldnde1 en su conflgurac16n al COL 

te trnn1vorsol cervical. A medido que el bplco de In rolz se cierra con­

la madurcl del diente, hay con•trlccl6n en el canal generalmente a una --
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distancia de 1 a 2 mm de su bplce radlogr~flco. Este constrlcci6n apl· 

cal es un Importante hito en endodoncla. La constrlccl6n apical junto· 

con le tendencia del canal radicular a tomar una forma cillndrica en el 

tercio apical de la ralz posibilite las preparaciones para el relleno -

de los canelas radiculares. 

Fuera de le constrlcci6n apical, el canal radicular est~ cubierto de-

cemento que r~~uhr~ la de~t!ne de!: r~~¡ y el tejióo contenióo en su -

Interior e•t• desprovisto de odontoblestos, porque éstos son reemplaza­

dos por cementoblastos de la membrana perlodontal. Esta superficie --­

tiende a ens~ncharse de la constrlcclbn apical y generalmente ef\-.6ngulo 

con el eje mayor del canal radicular adecuado. 

Los canales radiculares accesorios, desde un punto de vista cllnlco -

pr•ctlco raramente son observados excepto en el momento del relleno del 

canal radicular. A6n entonces los de consecuencia serla son m6s correc­

tamente denominados blotrlfurcaclones del canal primario. S61o en los­

casos de pulpas necr6tlcas Infectadas, en los que pueden actuar como -­

fuentes no mitigadas de lrrltacl6n, los canales radiculares accesorios a.!!. 

quieren un papel cllnlco Importante. Los principios correctos de prepA 

racl6n del canal radicular allvlarbn este problema en la mayorta de los 

casos. 

OBJETIVOS DE LA PREPARACION DEL CAflAL RADICULAR. 

Lo~ principios de la preparacl6n de lo chvldnd postulados a principios 

del ~lglo colocaron los cimientos de lo dcntl~tcrta operotorla. Los -­

principio• b6slcos de la preparac16n del connl radicular también pueden 
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establecerse simplemente: 

1) Preparar el diente para la tl!cnlca antiséptico. 

2) Obtener el acceso necesario a los canales radiculares. 

3) Eliminar todo tejido pulpar y/o residuo de los canales radlculores. 

4) Preparar el canal radicular para recibir el material de relleno de· 

seado. 

11\f\IGACION, 

le lrrlgocl6n facilita mucho la remocl6n de los restos org~nlcos, y· 

ayuda a la manlpulaclbn de los Instrumentos. A tal fin el 1 rrlgador •· 

m~s aceptado en la moderna terapia de endodoncla es lo solucl6n de hlP.2 

clorlto de sodio, sola o con soluciones de perbxldo de hldrbgeno. 

L., lrrlgacl6n facl lita mucho la remoclbn de los restos org~nlcos, 11· 

maduras de dentina, y otras sustancias extranas al canal radicular. 

Cuando se u~a alternadamente hlpoclorlto de sodio con perb~ldo de hldr~ 

geno se produce una efervescencia en lo que el oxigeno liberado pr~ctlc~ 

mente hierve los residuos del diente. Cuando se usa per6xldo de hidrb~ 

no todos sus vestiglos deben ser cuidadosamente lavados del canal con la 

solucl6n de hipoclorlto y el cnnal debe ser blon secado antes que los m_!! 

dlcamentos queden cerrados dentro del diente. SI no se toma esta consl· 

derocl6n como precaucibn la continua liberación de oxigeno después de la 

obturación musa embolia en e\ tejido y casos graves de pcrlodont\tls pe­

rlaplco\. 
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El hlpoclorlto de sodio es uno de los mbs eflceces solventes del teJl 

do pulpar necrosado y es sólo leve Irritante para el tejido conjuntlvo­

vlslble. Su uso liberal durante la Instrumentación Impide los bloqueos 

col6genos del canal radicular. Adem6s, la lrrlgaclOn lubrica el ln1try 

mento en el canal radicular mientras lo pule o escaria y por eso reduce 

el riesgo de rotura del In trumento y mejora su eficacia. Como el hlpg 

ctorlto de sodio es ~~ ~9~nt~ blen~u~~dor t!entle ~ ec!~rer !~ cclora-~­

cl6n de l• dentina y mejora la est6tlca del resultado final, especlalmen 

te en d1ente1 anteriores, 

Los lavajes del canal radicular son levemente germicidas y contrlbu-­

yen mucho a los procedimientos de control microbianos, y tienen ef lcacla 

en diluir toxinas. 

La forma m•s adecuada para Irrigar ser• con una jeringa peque~a de vi­

drio de calibre 22 con una aguja de 1 y media pulgada doblada y sin filo. 

La jeringa cargada con medio a 1 ml. de soluclOn de hlpoclorlto de sodio, 

dlcular que íluyen son recogidos en unG torunda de algodOn esterilizada 

colocada junto al diento sobre le superficie del dique de goma. 

Le cltmara pulpar se lava ceda vez que la soluclOn se enturbia o ~e colo­

ca un nuevo instrumento en el canal. Al terminar la ln·,trumentacibn el­

canal radicular se seco cuidadosamente con bolitas de olgodOn estéril y­

puntas de papel antes de colocar la medicación del canal radicular y ce­

rrarlo. En la sesión siguiente se hacen cultivos de bacterias. '..i los­

cultivos son negativos, ln prep. raclbn se seca y se coloc~ el relleno del 

canal radicular. SI lo~ cultivos son positivos la lnHrum<?ntaclbn e i-­

rrlgaclOn ~o rcplu.•11 du~pu6~ d<i tomar un cultivo fresco. 
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IN~TRUMENTOS PARA El CAllAL RADICULAR, 

Se usan tres tipos de Instrumentos para lograr los objetivos Indicados 

de remoción del contenido del canal radicular y su preparaclbn para recl 

blr un relleno. Estos son los tlranervlos con pfJas, la lima parb canal-

radicular y el escorlador. 

INSTRUMENTOS PARA El CANAL RADICULAR 

A) TIRANERVIO~ B) LIMAS C) HCARIADOR 

TI RANERV 1 OS, 

Et tlranervlos con púas e~ de la forma primitiva de ln~trumcnto para -

el canal radicular y llene uso limltüdo en lb terapia moderna. Se fabr! 

ca haciendo mu~scos en un nlnmbrc de acero blando y profundizando los --

corle~ parn hi'lccr una serlu de pfJ11s " lo largo del eje, como si se hiel~ 

ran en una vora de madera fresca con un cuchl llo. A pe•~r de cualquier-

esfuerzo pnrn cotnrol de Cill ldad In profundidod d" lü hcndedur.:i en el --
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acero blando no es uniforme y en consecuencia el instrumento está muy e~ 

puesto a la fractura, al empujarlo en un canal radicular sus púas son •• 

comprlmldnd hacia el eje central. Al rr:tl rar el Instrumento se aflojon­

las púas apretadas y entrar en la pared de dentina, Cuando mbs fuerza -

se hace para sacarlo más profundo penetro y aumenta el potencial de rotura. 

En principio el tlrnnervlos con púas se esa para estlrpor masas intactas 

de tejido pulpar, puntas de papel u otras sustancias 8Ue puedan arrancar 

las púas. Se coloco dentro del canal hasta ~ue se toca las paredes de -

d~ntlna, se aoca ligeramente rotando lentamente para meter las púas en -

el contenido del canal y después se saca cuidadosamente. Por su diseño­

el tipo de 11111terlal que puede ser removido es muy limitado y es sumamen­

te Ineficaz cuando se usa para alisar las paredes de dentina de un canal 

radicular. Las limas de cola de ratón son el diseño ~lmilar y como es· 

de esperar presentan las mismas limitaciones, 

LIKAS. 

!..!oii l!ma pnrn t:.onai rnclicuiar es toi vez el Instrumento po.ra canal más 

apto disponible. Se íoLrlca .1Chatando l.1s caras de un alambre de acero -

el carbono pera form.1r un eje prlmordlal y después se retuerce de manera­

que las espirales rosultnntes de los bordes producen unn serle de estr1as 

cortantes. Los inHrumontus fabricados por este ml!lodo ~e denominan ti-­

pos O, Es posible prcpnror Instrumentos por este medio de un mi l~simo de 

pulgadn de toleranci,1 de dlmensl()n. El núlll'HO de cspl mies en el eje de­

l¡¡ llmu p .. rn c;in,11 rodlr.'ulor variar~ de l medio a 2 y medio por,.,; 11metro 

de longitud según el tnmano y el fabricante. Se u•~n ln1crthndolas en el 

c~nal radicular h•,th lo profundidad dcscRda y dcspu~• •e hocan girar un­

cuarto a medio vuclt~ nn ol sentido de las agujas del raloj. Esto hace -



que ias cstrlas encajen y corten la pared de dentina hasta llegar los e~ 

pactos nntre las espirales. La llma cargada de dentina es retirada y se 

1 impln hncf(!ndola gl rar en sentido contrario al de las agujas del reloj­

entre los pi legues de una toalla estérl l o planchii de algodón fl rw1mente 

sujeta. Los Instrumentos con residuos no deben ser relnsertados ~n el -. 

canal radicular. Las espirales de una llma de canal radicular e~thn e-­

qultatlvamente esparcidas a lo largo del eje. Una presión excesiva so-­

brc el Instrumento mientras penetra en el canal radicular, causa una com 

presión o relajación en el espacio entre las estr1as, en el punto en que 

se ha excedido el limite de elasticidad del acero. 

Se produce entonces un punto déblo y es Inmediata la fractura. La exc~ 

slva curvatura del Instrumento causa el mismo efecto. Antes de pasar la 

lima por el canal radicular hay que examinarlo atentamente para ver si -

hay Irregularidades en el esplralado del eje y otras deformaciones como­

astlllas o corrosión. Si las hay, el Instrumento debe ser inminentemen­

te descartado, 

ESCARIADORES 

Los escarlndores del canal radicular son el diseno y fabricación slml 1~ 

res a las lima~. Pero difieren en la cantidad de estrtas y en la manera­

de usarlos. El número de espirales en al eje de un escarlador variará de 

modio n 1 mi llmctro de longitud, según el tnmo~o y el fabricante. Se usan 

lnsertbndolo1 en el canal radicular hnst~ In profundidad deseada y d~ndo­

les de rnodln n una vuelto en el sentido de lo~ ngujns de un reloj. Esto­

cs nacu~11rlo porque el csp! ralodo mbs 9rndu11l dol aje requiere moyor rnovl 
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miento lineal del borde para hacer el mismo corte que harb una lima con 

la rotación de la mitad a un cuarto de aquel le. Oespu~s de sacarlo del 

canal el escarlador debe limpiarse de la misma manera que la lima. Ad~ 

mas, las observaciones relativas a los deformaciones de la hojn de lo -

lima se aplican Igualmente a los escarladiores. El esplralado mbs esp.!! 

ciado parmlte ~s flexibilidad del eje entre las estr1as cuando el tns-

zado y roto que las limas. 

ELECCION DE LOS INSTRUMENTOS. 

El limado o escariado de un canal radicular simple comenzarb con el 11\.!l. 

nor Instrumento disponible y procederb en orden de secuencia hasta que­

el canal ha sido preparado al tama~o en que puede Insertarse un tipo d~ 

terminado de relleno. Cada lima siguiente debe recorrer la misma dls-­

tencla que la Interior. en el canal, para Impedir la formación de sallen 

tes en la proporacl6n. El tipo de ln··.trumento usado variar:. de un odo.n 

t61ogo a otro pero en general puede hacerse las siguientes recomendaclQ 

nes. Las limas son mbs eflcoses paro extraer en grande el contenido del 

canal y para escarlJrlo y donde se requieren acciones de raspoje sobre­

las paredes de un canal amplio. Los escariadores son mbs eflcases en -

los casos en que se necesita una acción de rotación y pulido de lapa-­

red del canal, como la terminación de una prcpnroclón del contenido del 

canal radicular. 
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PREPARACIOtl BIOHECANICA. 

Aunque no puedan dictarse reglas severas y formas para la blomec&nlca 

del canal radicular, pueden establecerse ciertas normas de gula. 

1) Hacer uso l lberal de la 1 rrlgacl6n C:urante la lnstrumentacl6n. 

2) Evitar la lnstrumentacl6n fuera de los 11ml tu del canal radicular. 

;) Usar primero ios instrumentos menores y progresar gradulamente en -

serle hasta tos tama~os mayores, 

4) Introducir lentamente los Instrumentos en el radicular con un lige­

ro movimiento de rotación hacia adelante y atr~s para no desplazar­

aplcalqiente el contenido del canal. 

5) Examinar los Instrumentos cuando ~e sacan del canal radicular para­

detennlnar el car~cter de la sustancia eliminada y la posibilidad -

de deformaciones perniciosas de la hoja. 

6) Usar Instrumentos limpios. No Introducir en el canal radicular ins­

trumentos cargados de residuos. 

7) No doblar o retorcer excesivamente los Instrumentos en el canal. 

8) Usar llmal para el canal cuando se desea la remosl6n grande de los­

tejidos y/o se neceslth un raspaje de las paredes del canal. 

9) Usar escarladores cuando se desea una acc16n rotatoria de pulido -

en el canal radicular, o se necesita la perforación del contenido. 

10) Hacer uno preparación definitiva del canal radicular para recibir -

el material de relleno deseado. 
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INTRlMENTAL ~MATERIAL NECESARIOS~ g ~OPERATORIA 
~ ENDOOONCIA. 
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111. RELACION ENDODONCIA PERIODONCIA 

B). TRATAMIENTO PERIODONTICO (TECNICA OPERATORIA) 

Le ellmlnacl6n de. los chlculos y de los dopbsltos blandos ayudar6 ar! 

duclr la lnflamac16n y le profundidad de la bosa y es el primer paso en­

la atencl6n de la enfermedad perlodontal. La placa supraglnglval se ell 

mi na medl ¡;;;te prc!:edlm!~ntos de hl 9lene buco l. El c61culo supraglnglval 

se elimino Gnlcamente mediante Instrumentos. Los cblculos subglnglvales 

son Irritantes mecbnlcos que proporcionan entrada a las toxinas. 

El cblculo subglnglval sirve de reservarlo de toxinas. Por ello es pre­

ciso hacer la remoc16n completa del cblculo. 

La ellmlnacibn de la bolsa perlodontal se consigue de diversas maneras, 

segGn sea la extens16n de la bolsa y la rcloc16n de la bolsa con el res­

to del perlodonto, el operador que conozca los principios bbslco~ de 18-

perlodoncla tratarb la bolsa con referencia a su sltuaclbn particular. 

No todas la~ bolsas se eliminan mediante rnspaje radicular; muchas debe­

rbn ser reducidas por clrugla. En mucho1 cnsos, serb ncresarlo recurrir 

a diferentes técnicas poro resolver dlvcrio~ situaciones que se presen-­

tan en lo boca, Incluyendo procedimiento~ quirGrglcos especiales. 

Rospaje radicular son lo~ proccdlmlcnto~ qua se realizan paro limpiar­

los superficies radiculares de depbslto~ y cemento blando y rugoso. He­

cho con minuciosidad, deja la superficie radicular lisa, limpia, dura y­

pulldo, [\ rospajc rodlculnr es el trlll8mlonto fundamcnlol de la infla­

macl6n porlodontal. En cosos simplu~. puftdc ser el Gn\co tratamiento n! 
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cesarlo que re•llza el odontOlogo; en caso avanzados, en que se es imposi­

ble hacer otro tratomlent~. el raspaje puede constituir el ~nlco tratamlen 

to a seguir, En todos' los casos, el mantenimiento del estado de salud de! 

pu!s del tratamiento se real Iza mediante raspajes perlbdlcos y un programo 

de control de la placo, dado que ta remoslOn de Irritantes es el tratemlen 

to positivo de las inflamaciones perlodontales, se recurre al rospoje mbs­

que a cualquier otro tipo de tratamiento perlodontal. 

lnflarnaclOn, bolsas, movilidad dentaria y mlgrnclOn dentaria son los si~ 

nos clhslcos de la enfennedad perlodontal contra los cuales se orienta la­

mayorta del tratamiento. Este tratamiento comprende raspaje radicular, a­

juste oclusal, clrug1a perlodontal, movimientos ortod6ntlcos, ferullzaclOn 

y otros procedimientos de operatoria dental y prOtesls, ol Igual que un -­

programa de estricto control casero de la placo. La secuencio de la aptl­

caclOn de todas las medidas se modlf lca seg~n las necesidades del paciente. 

Con excepclOn de las urgencias, todo Intento terapoQtico deber& Ir precedl 

do de un dlognOstlco preciso, pron6stlco y plan do tratamiento. Primero -

hemos de considerar el raspajo, que se utlllza en el tratamiento de casi -

todos los pacientes con enfermedad perlodontal. Junto con el control de -

la placa, el raspajo radicular es decisivo en la prevenci6n de lo enferme­

dad perlodontat lnflamntorla. 

INSTRUHENTOS, 

Et raspajc adccu~do dcman<ta el uso diestro de ln~trumcntos que se adap-­

ten a los exigencias del trabajo n que estbn destlnodos. La extcnsl6n y -

dlreccl6n de la ~cc16n de este Instrumental bien dlse~ado estár~n regidas­

por el conocimiento que tengo el operador de los tejidos afectados, scg~n­

lo apreciado durante el exornen. 
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lodos los Instrumentos uttttzadós para el raspaje rad•~ular reciben el 

nombre general de raspadores, sin embargo, los objetivos del uso de los­

lnstrumentos de raspaje van rnAs all6 de la ellminacl6n de los dep6sltos. 

Los resultados del raspaje lnclulrAn una superficie radicular que no s6-

1o se halle extenta de dep6sltos, sino que sea de dureza vltrea y sea -~ 

lista al tacto; y la extirpación de los depósitos debe causar la menor -

les16n posible en los tejidos blandos y duros que componen la bolse. 

Es preciso saber cu61 es la finalidad de cada Instrumento. Algunos se 

presentan para eliminar depósitos calctflcados voluminosos, pero no sir­

ven para llegar al fondo de la bolsa. Otros est•n hechos de manera que­

'u' fl los puedan ser llevados por debajo del extremo apical del c61culo­

al fondo de la bolsa sin que hagan daño a los tejidos de lnsercl6n. 

Los nombres de los Instrumentos describen la forma y et diseno de sus­

partes activas o el modo de accl6n. Hay cinco grupos: 

1) Cinceles 

2) Azadas 

3) Hoces 

1¡) Limas 

S) Cu retas, 

Cada uno de los cinco tipos est6 dlse~ado para un uso especifico y, a -

veces, parn que llegue a una superficie dentaria determinada. El ctnce1, 

la azada y ta hoz est6n disonados para extlrpar.cAlcutos voluminosos, --­

mientras que tas curetas y las timas c~tbn destinados al alisado mbs fino 
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y ~ltlrno de le superficie radicular en el fondo de la bolsa. 

EXPLORADOR OE BOLSAS. 

El explorador se use pera detennlner la profundidad de la bolsa y le can 

tlded de c•lculo y la forma de las bol1es antes de comenzar su limpieza. 

Este Instrumento se es Indispensable paro la determlnac16n de la textura y 

les ceracterhtlcas de la superficie radicular. 

Les aeraciones, lntardentaclones o bordes se detennlnan mejor que con un­

explorador recto. Se sondea el fondo de la bolsa sin lesionar los tejldos­

blendos. El explorador Indicar• la extensi6n y dlreccl6n apropiadas para -

la lntroducc16n de los Instrumentos en la bolu •. 

CI HCEL. 

El cincel est~ diseñado para la remoc16n de depbsltos calcificados supra­

glnglvales grandes, especialmente los que se local Izan en la reglbn mandlb~ 

lar anterior. Cunndo los cblculos ocupan la zona lntcrproxlmal y lingual, -

se usa el cincel en sentido vestlbulollngual con un movimiento de lmpuls16n 

para desprender la gran masa. 

Algunos cinceles tienen ~ngulos agudos que rayan la superf lcle dentaria y 

traumatizan los tejidos. Hay que redondear estos hngulos sin afectar la e­

flcacl~ del Instrumento. 
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AZAíJA. 

Los ln$lrumenlos en forma de az6da se emplean para remover cblculo' ac­

cesibles. Estos Instrumentos de traccl6n se usan en la zona subglnglval­

Qnicamente cuando la encla se separa con facilidad. 

HOCES. 

Las hojas da algunas hoces son rectangulares y muy f lnas, a veces de --

0,2 a 0.4 m11. 

Se los puede usar con movimientos de traccl6n 6 lmpulsl6n. Las hojas -

do otras hoces son triangulares en &U corte transversal y solo se las utl 

lizo con movimiento de tracci6n. Lr,hoz grande y en forma de gancho es -

Qtll para la superficie lingual de los Incisivos Inferiores, son diflcll­

de alcanzar· con Instrumentos miss cortos. Las hoces con contra.lingulo, co­

mo los raspadores Jaquette, son aptas para zonas lnterproxlmales de prelll.Q 

lares y molares, 

LI AA. 

Las limas tienen una accl6tt bastante similar a los de tres o cinco hoces 

de un juego. 

Estos instrumentos est&n preparados para ser usado en golsas profundas -

de entrada estrecha y en bolsas tortuosas lnacce~lbles a otros instrumen-­

tos. 

Sin emb11rgo, o~ dificil afilarlos, lo cual llmlln su utilidad. 
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CURlTAS, 

La5 curetas tienen forma de cucharillas qua se usan en operatoria den 

tal, La cureto posee dos bordes activos y, por ello, desempeña dos fun 

clones: elimina la pared blanda de la bolsa y sirve corno aislador de la 

superficie radicular, las dos funciones se realizan por lo general en -

forme slmult6nea. Sin embargo, el t~rmlno curetaje se reserva para la­

el lmlnacl6n deliberada de tejidos blond~s. Las curetas est6n diseñadas 

como Instrumentos de traccl6n o lmpulsl6n, El 6ngulo de accl6n de las­

curetas de tracc16n es de unos 80 grados, y el de la~ curetas de lmpul­

sl6n es de unos 40 grados. Se puede distinguir un Instrumento de otro­

al observar sus superficies, Cada Instrumento se usar• para lo que fu6 

destinado. La cureta de traccl6n se apoya 'obre el diente de modo que­

la hoja forme un bngulo de 80 a 85 grados. La curota de lmpulsl6n ten­

dr6 con el diente un bngulo de 15 a 25 gradns. El bngulo de lnclina--­

cl6n se define como el &ngulo que forma la hoja activa con la linea pe_r 

pendicular n la superficie del diente. A veces se puede usar la cureta 

de lmpulsl6n como Instrumento de traccl6n, y lo Inverso, mediante un -­

simple movimiento de muñeca para cambiar el bngulo de lncllnacl6n. SI­

el 6ngulo de apllcacl6n es demasiado agudo, 10 hor& muescas en el dien­

te. SI es demasiado obtuso, en vez de quitar los dep6sltos, los bruñl­

ra. 

La cureta es el Instrumento mbs usado poro al rospaje y curetaje radl 

culeros, Su diseño permite la fbcll entrado en los bolsas pora eliminar 

los d1p6sltos, y también resulto fbcll afllorla. 
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Algunas de las curetas de uso m6s ,omQn son las Gracey y las de McCall 

que se epi Icen con la curvatura de la cureta correspondiente a la super· 

flcle convexa del diente. El Instrumento de HcCall es b&slcamente una -

cureta de traccl6n; la de Gracey es un Instrumento de lmpulsl6n. Por lo 

comQn se emplea el borde mbs alejado del mongo. Cuando se usa este bor· 

de, el mango del Instrumento debe quedar paralelo al eje mayor del dlen• 

te. Para utilizar este borde cortante m•s cercado al mango para raspar­

la ra1z, sost6ngase el lnstrwnento con uno angulacl6n respecto al diente 

y mu6vaselo hasta que sea m6s perpendicular al eje mayor del diente. 

Cuando se usa este borde, el chirrido del Instrumento es mayor, y aumen· 

ta la posibilidad de dejar muescas en I• superficie radicular. El extr~ 

mo m~s alejado del mango tambl6n se puede usar para el raspaje radicular 

do dos maneras: 

1) Girando la muñeca hasta que la hoja haga contacto con el diente a 85 

grados. 

2) Sosteniendo el Instrumento perpendicular a su poslcl6n corriente para 

usar el Instrumento como raspador en forma de hoz .• 

Lv curcta de Youger-Goode modificado se usa como de traccl6n, pero -

también se le puede usar de otra manero para raspar superficies radl 

culdres. Se le Introduce en la bolso con el mango perpendicular al­

eje mayor del diente y la hoja poroleln ol mismo. Entonces, el movl 

miento del Instrumento es perpendicular ol diente, en sentido horl-­

zontal lateral alternado. 

74 



~e prefieren las c:uretas para el al lsado radlc:ular flnal, porque dej•n 

superflc:les m•s lisas. 

En el pulido final se har6n movimientos en diferentes dlrec:clones ha·· 

cla arriba y abajo, transversales, de vaivén para cubrir la totalidad de 

la superflc:le radlc:ulor. 
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INSTRUMENTOS PERIODONTALES INDISPENSABLES .fil! EL~ RADICULAR. 

ÁZAOA 

PERIOllONTAL 

HOZ 

PERIODONTAL 
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PREPARACION BIOHECANICA, 

Es precl10 !Implar lo mejor posible el campo operatorio, usando p6mez. 

fino, Sllex o silicato de clronlo con una taza de caucho montada en el •· 

torno, para quitar dap6sltos blandos de placa y materia alba. 

No es necesario u•ar anestesia, salvo si hay senslbl lldad glnglval o .. 

dentaria. Si las superficies radiculares no e1tbn sensibles, ~sese anes· 

tesla t6plca, apllc•ndola con torunda de algodOn o llev•ndola a la bolsa· 

con los Instrumentos. Si la sensibilidad dentaria es considerable, ~sese 

anestesia local lnflltratlva o reglonel, tambl!n ha dado resultados favo· 

rabies el uso de analg!slcos. Los peclentes con antecodentes de fiebre -

reum•tlca, cadlopatlos vascular o uvettls, se protegcrhn adecuadamente m~ 

dlonte antlbl6tlcos antes del tratamiento, porque el ra•paje produce bac­

terlemla transitoria. 

REQUISITOS PARA INSTRUMENTACION MINUCIOSA. 

1) El apoyo correcto de los dedos, es Importante para Impedir lo leslOn­

de los dientes y tajldos del paciente, y tamblbn para la comodidad de 

!ste. 

2) El filo del Instrumento. Porque se ejerce menor presl6n cuando se u­

san Instrumentos filosos. 

3) Secuencia slstem~tlca. Los dientes se raspan con orden y secuencl~ -

slstem6tlce. 
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4) ApOsltos. Con la flnolidad de reducir el edema y facilitar la vlsl6n 

de los dep6sltos, se utiliza un apOslto preoperatorlo de desplazomlen 

to. Esto reduce la hemorragia y el dolor posoperatorlo, y contribuye 

a la comodidad del paciente. 

5) Nuevo examen. Las zonas raspadas se volverbn e Inspeccionar atentomen 

te en sesiones ulteriores. Es pro~able quu Incluso con el raspaje mbs· 

minucioso queden algunos fragmentos do c&lculos que produzcan lnflomA 

clOn persistente. 

6) Pulido. Una vez concluido el raspaje radicular, los dientes se pulen 

con agentes pulidores finos. El pulido se hace adecuadamente con una 

taza de caucho montada en.el torno sobre loa zonas accesibles del dlen 

te. 

7) Solucl6n reveladora. Una vez completado el pulido, es conveniente~ 

sar una soluclOn reveladora 0.2 por 100 de fucsina b~slca, erltrosl­

no, yodo de Sklnner o de Churchlll pora asegurarse de que se han ell 

minado todo' los dep6sltos. 
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~~~~LOS DEDOS~ EFECTUAR UN~ RADICULAR 

EN ~ za~ ~OSTERIUR !!i ~ SUPERIORES. 
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~ ~ ~ ~ LOS ~AL EFECTUAR ,llli ~ RAOICULAR 
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~ DE ~ _!!! LOS ™ A!: EFECTUAR fil! RAliPAJE RADICULAR 

81 



~DE lliYQ ~LOS~~ EFECTUAR.\!!! RASPA.JE RADICULAR 

~ ~ !Q!!B ANTERIOR~ .!:Q! DIENTES INFERIORES. 
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CAPITULO IV 

CASOS CLillICOS, 
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CASOS CLIHICOS LLEVADOS A LA PRACTICA, 

CASO CLIHICO NUHERO 1. ( PERIODONCIA ). 

CASO CLIHICO NUHERO 2, ( ENOODONCIA ), 

CASO CLINICO HUHERO J. IHTERRELACION 

( REIHPLAHTE ) 

CASO CLIHICO NUHERO 4. ( RESERCIDN RADICULAR ) • 

CASO CLIHICO HUHERO S. TRABAJO FIGURAOO, 

( HEHISECCION ). 
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IV) CASO CLINICO NUHERO 1, 

A) HISTORIA CLINICA: 

NOHBRE, HA. LUISA ORTEGA DELGADO, FECHA OE NACIHIENTO. 23/ 1 I 27. 

sEio. FE~E!i!1HO. QcYPACION, DRA, EN CIENCIAS. 

ESTAOO CIVIL: SOLTERA LUGAR DE NACIHIENTO: VERACRUZ, HEX. 

ANTECEDENTES. 

HEREDITARIOS Y FAHILIARES. La madre padecl6 dlebotes y murl6 por coma -

dlab6tlco hace dos a~os; la hermana anterior a ella padece slrrosls hep! 

tita y arteroesclerosls; el hermano mayor murl6 del coraz6n de un ataque 

el padre murl6 de embolia cerebral': otra hermana es obesa; no hay enfer­

medades de tipo al6rglco; ni hoy padecimientos de tipo mental. 

PERSONALES NO PATOLOGICOS, La higiene es escrupulosa, existe el ba~o -­

diario, el aseo dental es de tres veces al die; la allmentacl6n es muy -

abundante y rica en dieto alimenticia y calidad nutrlclonal. Su escola­

ridad ha sido hasta llevar estudios profeslonalas superiores y de posgr.! 

do en blaqu1mlca; los deportes son poco frecuenta& debido a que se en--­

cuentra ocupado todo el dio en un laboratorlo; no hay hlibl to de tabaqul,! 

mo y de alcoholismo: las lnmunlzaclones a la enfermedades de la Infancia 

estAn presentes. 
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PERSONALES PATOLOGICOS. La paciente si refiere haber padecido fiebres e• 

ruptlvas por lntoKlcacl6n con alimentos, y por aumento de la temperatura• 

corporal; no han existido antecedentes de tuberculosis, ni de paludlslllO,· 

no padece reumatismo; ha presentado Infecciones estomacales por lngest16n 

de alimentos; no refiere haber padecido de par11ltosls Intestinales, ni · 

de hemorrnglas de nlngGn tipo¡ no hay slntomas de padecimientos dlab6tl·· 

co; sifllltlco; cardlovasculer; han eKlstldo al~eraclones de tipo el6rgl· 

co con la lngestl6n de algunos alimentos; la peclente tamb16n refiere ha· 

ber sido Intervenida qulrGrglcomente del otdo derech; asl como Interven-· 

clOn qulrGrglco de un tumo benigno en la glbndula tiroides, y temb16n se· 

la ha efectuado le hlsterectomle, sin presentarse compllcacl6n en los poi 

operatorios de todas las Intervenciones efectuadas; ha tenido transfuslo· 

nes de sangre en cado lntervenc16n; no ha eKlstldo nlngQn embarazo; no-· 

presenta ninguna reacción al6rglca a medicamentos y antlb16tlcos. 

PAOECIKIENTO ACTUAL. La paciente se presenta a consulta, debido a que le 

duele al comor todo el ledo Izquierdo de la boca en la parte de abajo; 

asl como, le snngra demasiado esa porte cuando va a cepillarse sus dlen·­

tes, y tambl~n nos refiere qua se lo est~n aflojando las muelas de esa·­

parte. 

APAKATOS Y SISTEMAS, 

DIGESTIVO, La paciente refiere tener deglusl6n satisfactoria, no hay do­

lor eplg~strlco, ni noQseos y v6mlto, la sensecl6n de plenitud es setls-­

factorla, no hay estre~lmlento, nlanoreKla, se refiere sensacl6n de pesa-

86 



dez en le noche, no hey dlerrea1, ni hay mole1tles recteles ni sangrado en 

heces fecele1. 

CARDIOVASCULAR. La paciente refiere tener disnea a los esfuerzos realiza•• 

dos en la caminata y al subir escaleras, no existe dolor precordial, ni o· 

presl6n, ni palpitaciones, no hay cianosis, la coloracl6n de las unas es· 

dw ;v;a p~lldü, héy cóíoieas éApUráúi~oi, no hay epitaxis, ia coaguiación-

sangutnea es normal y da corto tiempo. 

RESPIRATORIO, La paciente refiere tener lapsos de tos sin expectoracl6n ·­

con dolor tor•clco, debido a que con mucha frecuencia padece amigdalitis y 

padecimientos de tipo Infeccioso en las v1as re&plratorlas y garganta, hay 

dificultad a la resplracl6n al subir escaleras y al hacer esfuerzos. 

GENITO-URINARIO, La mlccl6n es satisfactoria, la coloracl6n de la orina -

es de un color amarillo claro y no hay molestias cuando efectQa la mlccl6n 

no han existido embarazos. 

ENDOCRINO. La paciente no refiere slntomas que puedan sospechar poliuria, 

polidipsia y polifagia¡ no hay pérdida de peso no refiere diarreas, ni tem 

blor digital, ni hiperhidrosis, hay tolerancia el calor¡ despu6s de la ln­

tervenc16n qulrQrglca del tumor que tenlo en lo glbndulo tiroides lapa--­

clente refiero que tuvo bradilalia que ha Ido desapareciendo poco a poco -

desde hace tros ano o In (echa actual. 
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HEHATOPOYETICO, La paciente nos refiere que no ha padecido anemia, ni asl! 

nla, ni palidez; el sangrado es normal en las cortaduras que ha tenido en• 

la piel y de tiempo de coagulaclOn corto; no ha tenido problemas en las ... 

transfusiones angulneas que ha tenido. 

NERVIOSO, La paciente nos refiere haber tenido cefaleas hasta de dos dtas 

de durac16n por exceso de trnbaJo: la vlsl~" @~norma!,~\ o\fato, ~\su~~ 

to, el tacto y la audlclOn; la paciente nos refiere que se duerme con mu-­

cha facilidad durante el reposo y al Iniciar la lectura, la memoria es bu_! 

na y no hay dlsmlnucl6n; la coordlnaclOn de las Idees es buena. 

E)TUOIO PSICOLOGICO. La paciente nos refiere que no hay conflicto famill~ 

ro~. en ocasiones existen preocupaciones muy fuertes en su trabajo, las -­

condiciones ambientales y econbmlcas son excelentes para la paciente; la -

paciente en la consulta se presenta en estado tranquilo y cooperador al -­

tratamiento e Interrogatorio que se le ha efectuado. 

EXPLORACION FISICA. La paciente es de edad madura ( 52 anos), de confle­

xlOn robusta, de piel color morena clara, de 1.60 mm de estatura, ojos co­

lor café obscuro, cabello negro; las cejas, ojos, orejas, extremidades su­

periores e Inferiores se encuentran en poslclbn simétrica con respecto a -

la cara y el t~onco del cuerpo; las manos son de tamano regular de acuerdo 

al tamano y proporclOn de las extremidades superiores. 
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INSPECCl~N GENE~L. La exploracl6n de cabeza y cuello ha sido satlsfacto• 

ria, no hay lnfertac16n ganglionar de la regl6n cervical, y submandlbular; 

le tonlcld1d muscular es satisfactoria. 

PESO V PULSO, La paciente refiere tener 58 kg. de peso corporal, el tomar 

el pulso se le reglstr6 6~ pulsaciones por minuto. 

TENSIOM ARTERIAL. En la paciente nos d• como dato al tomar la tensl6n arte­

rial con el maumenometro 75/120 mm de hg. 

EXAMEN BUCAL. 

~. Los labios de la paciente se encuentran de color rosa tenue, de -­

textura lisa, de consistencia firme y de forma alm6trlca, con buena lmplan­

tacl6n en la cara. 

ENCIA, La encla es de color rosa coral e nivel de encla Insertada y en la 

ZUña papllar se vncuentra d~ cclor rejo !nten~o. con ~n eumento de volumen 

en ese zona, sobre todo en el cuadrante Inferior Izquierdo en zona de molA 

res y premolares, al contacto con un Instrumento y haciendo presl6n en esa 

zona, encontramos sangrado espontbneo, sin exudodo. En la zona de lnser-­

cl6n de frenillos bucales, lingual y lableles, le encla se encuentra de e~ 

lor rosa coral sin aumento de volumen. 
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CARRILLOS. Los c•rrlllos se encuentran de consistencia firme, de color r~ 

se coral y en su superficie a nivel de molares se encuentran unas ligeras• 

marcas de los dientes. 

PALAOAR. Se encuentra de color rosa p6lldo en paladar duro, con volumen· 

normal y consistencia firme; a nivel de paladar blando se aprecian ligeros 

puntos rojizos hacia le laringe. 

~· La paciente presenta una lengua muy grande (macroglosla ) y en •• 

sus zona laterales se encuentran las marcas de todos los dientes, la colo· 

racl6n es de un rosa Intenso y superficie tersa y su consistencia es firme 

la lmplantac16n del frenillo es satisfactoria y ta paciente puede despla·­

z•r su lengua sin dificultad. 

PISO DE BOCA. Es de color rojo Intenso, de consistencia firme y no duele· 

a la po 1pacl6n. 

GANGLIOS LINFATICOS. A la exploracl6n y pnlopoc16n, los ganglios sublln-­

guales y cervicales no presentan aumento de volumen, ni lnfortacl6n, ni dQ 

lor a la palpacl6n. 

OCLUSION. lo paciente presento normoclusl6n (clase 1) de 11n9le; la linea· 

medio es recto, 

ARTICULACIOH !EMPOliOHAHDIBULAR. En los movimientos e11cunlonalu de la·· 

mandlbuh ( lateral ldades, apertura, cierre, protusl6n. y retensl6n), la •• 
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~andlbula se desplaza sin dificultad, y por consiguiente la ATH no presen 

ta datos patol6glcos de ninguna especie, al examinar los movimientos de • 

transtrucc16n, retrusl6n, no se observaron puntos prematuros de contacto. 

ANTECEDENTES A TRATAMIENTOS DENTALES. La paciente nos ref lere haber aSI! 

tldo al cirujano dentista en contadas ocasiones anteriores y haberse efe.s;. 

tuado tratamientos en sus dientes de tipo restaurativo, con experlenclas­

posl tlvei para ella. 

jNTERPRETACION RADIOGRAFICA. En los Incisivos centrales superiores, la • 

altura osea lnterdentarla est• disminuida, ya que hay uno radlolucldez In 

lerproxlmal que rodea a dichos dientes causada por la destrucc16n osea. 

No hay ensanchamiento del ligamento perlodontal de los Incisivos centra-­

les superiores. La relacl6n corona ralz es proporcional en ambos dientes. 

La forme y la longitud de las ralees el crónica y adecuada, y no hay pre­

sencia de caries. La resorcl6n osea es horizontal. 

En los lnclilvos laterales derecho e Izquierdo, se observa que la altura -

osea lnterdantorla de ambos se encuentre disminuida y la radlolucldez nos­

rapresenta la resorcl6n osea de dichas zonas tanto por la parte mesial co­

mo por la parte distal de ambos dientes, osl como un traveculodo pobre en­

las caras distales de ambos dientes, el ligamento perlodontal se encuentra 

ligeramente ensanchado en esa zono respectivamente. Lo rclacl6n corona -­

ratz es proporcionada al tamano de los dientes asl, lo forma y la longitud 

de las relees, No se encuantran cerios en ambos dientes. La rcsorcl6n del­

hueso es vortlcnl. 



En lot caninos, derecho e Izquierdo se observa buen• proporcl6n de corona 

ratz, en les caras meslales de ambos se presente une radlolucldez lnter-­

pro~tmal en forma vertical, que nos Indica reabsorcl6n osea; y tambl6n se 

observa disminución de las crestas marginales en forma horizontal, el li­

gamento, no presenta ensanchamiento ni aumento da volumen. El trabeculo­

do oseo es abundante y de buena calidad. La longitud y forma de les ral­

ees es proporcional al tamaño de la corona. No ~~ presentan caries en am 

bos dientes. 

En los pelmeros premolares derecho e Izquierdo, la altura osea lnterdentA 

ria en ambos dientes no se encuentro dl\mlnutda y el trabeculado oseo es­

abundente y de buena calidad con respecto a los otros dientes, el ligamen 

to perlodontal se encuentra en buenas condlclones yo que no tiene oumento 

de groso, la retacl6n de le corona con ta ratz es proporclonol a lo forma 

y longitud en ambos dientes, en el primer premolar superior Izquierdo se­

presenta una obturación tipo metAllco que abarca lacere oclusel y distal 

del diente, que ostb en buenas condiciones, el premolar superior derecho­

no p.esente nlng~n problema de caries. 

En el segundo premolar superior derecho encontremos que lo altura oseo l.n 

tcrdenterla se entuentra disminuido en le coro meslol y distal en formo -

vertlcol y hortzontol respectivamente, et llgnmento perlodontel se encucn 

tra con un ligero aumento de volumen en le cnra mcslel, no present~ndose­

en la coro distal. La relaclbn de le corono con lo longitud y formo de -

la rotz es proporcional a el tamaño del diente. El diente presente une -

obturaclbn de tipo mcthllco que abarco te cara oclusnl, mestal y distal -

del diente en buenot condiciones do ostndo. El segundo premolar superior 
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derecho, se encuentre ausente, observ6ndose que el alveolo ha sido regen_! 

rado por hueso trevecular de excelente calidad y buen trabeculado, en la· 

zona lnterdentarla se aprecia que est6 en forma horizontal. Tambl6n se -

observa que la paciente ha restituido la ausencia de esa pieza con una -­

pr6tesls removlble que está en buenas condicionas de estado. 

En los primeros molares superiores derecho e Izquierdo, la altura dsea -

lntordentarla se encuentra disminuida en forma vertical y horizontal de em 

bo1 dientes por ambas caras distal y meslol, el trabeculado oseo es bueno 

y abundante, el ligamento perlodontal se encuentra en buenas condiciones­

de estado, el seno maxilar se encuentra a este nivel, y no presenta nln9J!. 

na alteracl6n en su conformacl6n. La relaci6n corona ralz en ambos dientes 

es satisfactoria de acuerdo al tamaRo y la forma do las ralees. Los dos­

molares presentan obturaciones metálicas en las cnros oclusales y meslales 

raspectlv.:imente en buen estado. 

En los segundos molares superiores derecho e Izquierdo, observamo· que­

la altura de In cortical se encuentra disminuida en las zonas lntorproxl­

males, en formn horizontal. El traveculedo oseo es satisfactorio y de -­

buena consistencia. El llgMr~nto perlodontol se encuentra en buenas con­

diciones de estado. La reloclbn de las coronas con respecto al tamaño y­

forma de las ralees en ambos dientes es satisfactorio. No presentan pro­

cesos carlosos. 

El torcer molar superior Izquierdo, presente unn altura 6sea lnterdentA 

rle disminuida en forma horizontal, el treveculado oseo es bueno, la relA 

cl6n de lo corona con respecto a las ralees es buena, el ligamento perto­

dontal 10 encuentra e~ buenas condiciones de estado, el molar presenta --
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una obturación met•llca en buenas condi,íone~ 

derecho se encuentra ausente. 

El tercer molar superior 

En los Incisivos centrales y laterales Inferiores derechos e lzquler-­

dos, se observa que lo altura osea lnterdentarlo se encuentra disminuida 

en forma vertical, de los cuatro diente; el ligamento perlodontal presen 

ta tambl6n un pequeno aumento de volumen en lo~ cuatro dientes respectl­

vam6ntq1 ül hueso eiveoiar es de buena consi5tuncia y trabeculado, ta r~ 

lacl6n do las coronas con respecto al tamano y forma de las ralees es 

proporcional, se encuentra también aposición de lm6genes de los dos lncl 

$lvos centrales Inferiores debido a su mala posición en el arco dentario 

también no se observan procesos de caries. 

En los caninos Inferiores derecho e Izquierdo, se observa que la altu­

ra osea lnterdentarla se ha reabsorbido francamente en forma vertical y­

horizontal, asentu~ndose m~s en el canino Izquierdo, la membrana perlo-­

dontal se encuentra en buena~ condiciones de estado; la relacl6n corona­

ratz es satl~factoria en ambos dientes; el hueso alveolar es de buen tr.l! 

beculado; no lony presencio do caries. 

En la zona que corresponde o premolore~ Inferiores derechos e Izquier­

dos, la altura osea lntcrdentorla se encuentro disminuida en formo hori­

zontal; el ligamento perlodontal se encuentra en buenas condiciones de -

estado¡ la rclacl6n de corona ralz es proporciono! a lo forma y longitud 

de los dientes; el segundo premolar Inferior derecho presenta una corono 

de acr111co como restauraclbn provisional p~rb uno prbtcsls fijo; tos o­

tros pr .. 111olnras so encuentran en buenos condiciones de salud. 
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En la zon1 de mol1res Inferiores derec~os e Izquierdos, se observe 11 

eusencl1 del primer moler Inferior derecho; le elture osee Interdental­

se encuentre disminuida en forma horizontal; le calidad del traveculado 

oseo es s1tlsfactorlo; la relacl6n de las coronas con respecto a los ra! 

ces es proporcional el temano de los dientes; el ligamento perlodontal­

se encuentra sln alteraclOn en su fQrma y tamano en todos los molares;­

en el segundo y tercer molar lnferl~r~~ tl~recho~ ~e c~•erva que poseen· 

rest1uraclonos de corones de acrlllco como provisionales pera la coloc1 

cl6n posterior de una pr6tesls fije. En el primero y segundo moler In­

feriores Izquierdos se observan restauraciones de tipo metAllco en bue­

n1s condiciones de estado, el tercer molar no presenta procesos cario-­

sos. 
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ODONTOGRAMA 

E= TRATIM U:N'l'OS DE EJIDOOO!:CIA 
A= 11'1 AJ,r:tH AS ( OBTURACIO!IES) 
C= CA!<l l·:ri 

PF= PHO'lr:~;J:; F'l .IA 

X= DI EJITJ·::-. AUsgrrn::s 

CASO CLINICO NO: 1 
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DIAGNOSTICO, T011111ndo en cuenta los •ntecedentes del eKamen bucal y la 

historie cllnlce; podemos asegur•r que el padecimiento qua encontrB11101 

en le paciente es del tipo de perlodontltls 1111>derada locallzed• en 11-

zon• derech• de la m•ndlbula que ab•rca el 1egundo premoler, segundo y 

tercer molar Inferiores derechos. 

ETIOLOGIA,· la etlologle es multlfactorlel¡ ya que como causas pode1110s 

enwnerer: higiene bucal deficiente, acumulamiento de dep6sltos calclfl 

cados se 11rro dentario, presencia de place dentobacterlana, poslc16n 

y anetoml• dentarias y eu1encla del primer moler Inferior derecho, r.! 

1lduos de alimentos en esa zona, factores funcionales que provocan -

mastlcacl6n Indolente, falta de oclusl6n. 

PLAN DE TRATAMIENTO: 1) Curetage y Raspaje radicular de toda la zona. 

2) Control de placa bacteriana. 3) Remos16n de caries. 4) Colocaclbn 

de pr6tesl1 fija provisional. 5) Prueba da metales de la pr6tesls fi­

ja definitiva. 6) Ajuste oclusal. 7) Colocacl6n de la prbtesls perlo­

dontel definitiva. 8) Control de placo dentobacterlana. 9) Hantenlmlen 

to del paciente y control radlogr6f lco. 
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1) Cureteje y raspaje radicular de toda la zona y control personal d• 

placa dentobacterlana. 
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3) Re1110c°ltm de c:erles y preperec:l6n de mullonu pere h c:oloc:ec:l6n de 

le pr6te1l1 provl1lonel. 
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5) Toma de linpresl6n para la elabor1cl6n de la pr6tesls perlodontel dJ 

flnltlva y colocacl6n de la provisional. 

6) Prueba de 111Btale1 y ejuste oclusel. 

7) Colocecl6n de la pr6tesls perlodontal definitiva; 

Control de placa dentobactarlana y mantenimiento 

del paciente. 



CASO CLINICO NUMERO 2. 

A) HISTORIA CLINICA: 

NOHBRE: ~IA ORTEGA DELGAUO. 

SEXO: FEl'\ENI NO 

ESTADO CIVIL: CASADA. 

ANTECEDENTES: 

FECHA DE NACIMIENTO: 21/ 2 I 28. 

OCUPACION: HOGAR, 

LUGAR DE NACIMIENTO: VERACRUZ, HEX. 

!!!J!.EDITARIOS Y F~ILIARES: Le medre padecl6 diabetes y murl6 por coma -

dlabttlco hece dos años, le hermana que le sigue padece slrrosls hep6tl 

ca y arteroesclerosts, el hermano mayor murl6 de un ataque al coraz6n,­

e1 padre murl6 de una embolia cerebral, otra hermana es obesa; no hay -

enfermedades de tipo a1!rg1co ni padecimientos de tipo mental. 

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS: La higiene e~ escrupulosa, existe el baño 

diario, el aseo dentel es de tres veces al dta, la allmentacl6n es abun 

dante y rica en dieta allmentlcla y calidad nutrlclona1, Su escolarl-­

dad ha sido de nivel medio superior; lo~ deportes son poco frecuentes,­

pero efect~a una hora diaria de caminata, No hay hbblto de tabaquismo­

y de alcoholismo, las Inmunizaciones a 1ns enfermedades de la lnfancla­

esUn presentes. 
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PERSONALES PATOLOGICOS: Le paciente no ref lere haber padecido fiebres -

eruptivas, no han existido antecedentes de tuberculosis, ni de pal\ldls­

mo, padece de artritis reumatoldea desde hace 12 anos, ha presentado In 

fecclones estomacales por lngestl6n de alimentos y por lo tanto dlsmlll.l! 

cl6n de la flora bacteriana. No refiere haber padecido de parasltosts­

lntestlnel, ni de hemorragias de nlng~n tipo, no hay slntomas de padecl 

mlentos dlab6tico, ni slflllticu ñi tardlovescular, ni de tipo al6rglco, 

la peclente fu6 Intervenida qulrurglcamente hace dos anos (Hlsterectom1a) 

sin presentarse complicaciones posperatorlas, ha tenido transfusiones de 

11ngre sin alteracl6n alguna en su organismo, hs tenido seis embarazos­

con parto nol'lllal, no presenta ninguna reecclbn al6rglca a medicamentos­

y antlblbtlcos. 

PADECIMIENTO ACTUAL: La paciente se presenta o consulta, debido a que le 

duele la muela de abajo del lado liqulerdo y porque se le formb una ooll 

ta en la encle. 

APARATOS Y SISlE~S: 

OIGESTIVO. La paciente roflorc no padecer no~sees ni vbmltos, le dlges­

t16n es satisfactoria, la sonsaclbn de plenitud es buena, no existe do-­

lor en el epigastrio, no hay andrexle, no refiere sensaclbn de pesadez • 

en la noche, no hay diarreas ni estrentmlent~$, ni molestias rectales y­

hemorroglas en heces fecales, padeclb lnf~cclbn Intestinal hace varios -

afios. 



CAROIOVASCULAR. La paciente no refiere tener disnea a los esfuerzos rea• 

!Izados en caminata y al subir escaleras, no existe dolor precordial, nl­

opreslbn, ni palpitaciones, no hay cianosis y la coloraclbn de las uñas -

es de rose fuerte, no hay cefaleas ni epistaxis, la coagulaclbn sangu1nea 

es normal y de corto tiempo. 

RESPIRATORIO. La paciente no refiere tener lapsos de tos, no hay proble­

mas en las v1as areas superiores y garganta, no ha padecido amigdalitis. 

GENITO URINARIO. La mlccl6n es satisfactorio y la coloracl6n de la ori­

na es de un amarillo pAlldo y no hay m0lestlas cuando se efect~a la mlc· 

c16n. Ha tenido sets embarazos con partos normales. 

ENDOCRINO. La paciente no refiere s1ntomas que puedan hacer sospechar -

de poliuria, podldlpsla y polifagia. 

No hay pérdida de peso, ni diarreas, no hay temblor digital, hay tole­

rancia al calor, la paciente refiere haber tenido una hlpofunc16n de la­

glbndula tiroides cuando tuvo &u segundo embarazo y no han existido pro­

blemas hasta lo fecha. 

HEHATOPOYETICO. La paciente nos refiere que no ha padecido anemia de ·• 

nlng~n tipo, no hay palidez, y el sangrado es normal en las cortaduras -

que ha tenido en la piel y de tiempo de coagulacl6n corto, ha tenido --· 

transfusiones sangu1neos y no hon existido problemas de nlng~n tipo en -

su sistema. 
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NERVIOSO. Le paciente no refiere haber tenido cefaleas, le vlslOn se en 

cuentr• disminuid• debido al gran abuso y la edad de la paciente; el ol· 

feto, el gu1to,el tacto y la audlclOn se encuentran en buenas condlclo-­

nes de salud, La memoria se encuentra un poco disminuida y no hay reten 

clOn ment•l, la coordlnaclOn de las Ideas es en ocasiones un poco confu­

sa. 

ESTUDIO PSICOLOGICO. La paciente nos refiere que no hay conflictos fami­

liares, la1 condiciones ambientales y economices son excelentes pare la -

paciente; el comportamiento en le consulta por parte de la paciente es -­

trenqul lo y cooperador al Interrogatorio y tratamiento que le ha efectua­

do. 

EXPLORACICN FISICA. La paciente es de edod madura (54 años), de complc­

xl6n robuaste, de color morena clara, de 1.55 m de estatura, ojos color­

cef6 obscuro, cabello castaño claro, las cejas, ojos, orejas, extremida­

des superloro~ e Inferiores se encuentran en poslclOn simétrica con res­

pecto a la carn y el tronco del cuerpo; los manos y los ples son de tam~ 

ño proporcional o las extremidades superiores e Inferiores. 

INSPECCION GENERAL. La exploraclOn de la cabeza y cuello ha sido satis­

factoria, no hay lnfartaclOn ganglionar de la reglOn cervical y submandl 

bular; la tonicidad muscular es satisfactoria. 

PESO Y PULSO, La paciente refiere tener 54 kg. de peso corporal, al to­

mar el pulso •e le h~n registrado 65 pulsaciones por minuto. 



TENSION ARTERIAL. En la paciente nos d~ como dato el tomar la tensión • 

artertol con el maumanometro 81/ 120 rrm de Hg. 

EllAHEN BUCAL: 

LABIOS, Los labios de la paciente se encuentren de color rosa lanue, de 

textura lisa y de consistencia firme, de forma slm6trlce y con buena tm­

plantac16n en la cara. 

ENCIA, La enc1a es de color rose coral a nivel de las tres zonas, (mar!l!. 

nel, Insertada y elveolar); a nivel del primer premolar Inferior lzquleL 

do se encuentra un color rojo Intenso sobre todo en le enc1a alveolar. 

Lo Inserción de frenillos es satisfactoria. 

CARr.tLLOS. Se encuentran de con>l>tencia firmq, de .:olor rose coral. 

Sin alteraciones en su superficie. 

PALADAR. Se encuentre de color rosa p611do en el paladar duro, y de color 

rosa fuerte an ~1 paladar blando. Con volumen normal y consl~tencla fir­

me. 

LENGUA. La paciente presenta su lengua de tamano proporcional o el tama· 

ño de su boca, es de color rosa coral, sin alteracl6n en su superficie, -

la lmplontecl6n del frenillo lingual es satisfactoria. 

PISO OE BOlA. Es de color rojo Intenso y de consistencia firme y no due­

le a lo palpocl6n. 



GANGLIOS LINFATICOS, A le eKploreclOn y pelpaclOn, los sublinguales y cer 

vlcales no presentan aumento de volumen ni lnfarteclOn ni dolor a la palp~ 

clOn. 

OCLUSION. La paciente presenta normocluslon (clase 1) de angle en rela-­

c16n c6ntrlca, débldo a que usa pro tesis total superior, 

ARTICULACION TEHPOROHANDIBULAR. En los movimientos excurslonales de la -

mand1bula (l•ter•lldedes, apertura, cierre, protuslon y retruston), la -­

n1•nd1bula se desplau sin dificultad, y la ATH no presenta datos petolO!ll. 

COI, 

ANTECEDENTES A TRATAMIENTOS DENTALES, La paciente nos refiere haber acu­

dido el cirujano dentista en muchas ocasiones anteriores .• 

tlAGNOSTICO. Tomando en cuente los antecedentes del examen bucal y lo 

historie cllnlca, podemos asegurar que el padecimiento que encontramos en 

lo paciente ., del tipo de una pulpltls aguda ulcorosa en el primer premg 

lar Inferior Izquierdo. 

ETIOLOGIA. La etlolog1e es multlfactorlal, y como causas podemos enume-­

rar: higiene bucal Incorrecta, acumulamiento de placo boc.torlana y sarro­

dentario, poslclOn y anotomlo dentarios, presencia de corles penetrante.­

y acumul .. lento de alimentos. 
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PLAN DE TRATAl'llENTO. 1) Profilaxis y control personal de placa dentobac­

terlana 2) remosl6n de caries y v1a de acceso para el tratamiento de endR 

doncla. 3) elaboracl6n del tratamiento de endodoncla. 4) obturaclOn y rei 

tltuclOn del tejido dentario perdido con obturaclOn de amalgama. S) ttant! 

nlmlento del paciente y control radlogr&flco. 

INTERPRETACION RAOIOGRAFICA. Los Incisivos centrales y laterales lnferlQ 

re1 derecho e Izquierdo. La altrua osea lnterdentarla est6 dlSlftlnulda por 

la resorclOn osea de la cresta marginal horizontalmente, No se observa -

~n•anchamiento del ligamento perlodontal en ninguno de los Incisivos. El 

trabeculado oseo es abundante y satisfactorio no se observa presencia de­

carles. La relacl6n corona ralz es proporcional y abundante en los cuatro 

dientes. No se .. observa acumulamiento de t&rtaro dentario. 

Los caninos Inferiores derecho e Izquierdo. Lo altrua oseo lnterdentarla 

est~ disminuida p6r la resorcl6n osea de la cresta marginal horlzontalrne.n 

te. No se observa ensanchamiento del ligamento perlodontal en ninguno de 

lü~ premolara•, ia relaci6n corona ralz esta proporcional y adecuado. 

Observandose restauracfones mctbllcas de coronas venner en muy buenas con 

dlcloncs. El trabeculndo oseo es satisfactorio y abundante. No se obser­

va presencia de t&rtaro dentario. 

Los segundos premolares Inferiores derecho e Izquierdo, primeros molares­

lnferlorcs derecho e Izquierdo, segundos molares Inferiores derecho e Iz­

quierdo y tercer molar Inferior Izquierdo. Se encuentran ausentes obser­

vbndose el trabeculodo osco de esos zonas es satisfactorio y abundante. 
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El tercer molar Inferior derecho. La altura ose• se encuentra en buena1 

condiciones de cantidad, calidad, y soporte. La relacl6n corona ralee•· 

es adecuado y porporclonal para ei' tipo de diente. Hay una restauracl6n 

met•llca de corona total en buenas condiciones y funcional. No se obse! 

va t6rtaro dentario. 

En el maxilar superior el paciente presenta ausencia total de dientes. 

Por lo tanto hay presencia de una pr6tesls total. 
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CASO CLIIUCO NO. 2 

~ 
é98>@~~c§ct> ~~ ~~~'36~03 
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X• DIENTES AUSENTES 

PF • PROTESIS FIJA 

R • OBTURACION DE RESINA. 
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1) PROFILAXIS Y CONTROL PERSONAL DE PLACA DENTOBACTERIANA. 

2) REKOSION DE CARIES Y VIA DE ACCESO PAAA El TRATAMIENTO 

DE ENDODONCIA. 
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3) ELABORACION DEL TRATAKIENTO DE ENDODONCIA. 
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CASO CLINICO NUMERO 3. 

A) HISTORIA CLIHICA: 

HOHORE: JAIME ANTONIO VICEIRO HERNANDEZ. FECHA DE NACIMIENTO: 

6 /X I lt5. 

SEXO: HASCULI NO OCUPACION: PROGRAKADOR 

ESTADO CIVIL: SOLTERO LUGAR DE NACIMIENTO: CD. 

JUAREZ, CHIHUAHUA HEX. 

ANTECEDENTES: 

HEREDITARIOS Y FAl'llLIARES. La madre y el padre padecieron de obesidad; 

la madre padeció enfermedad del corazón. No hay enfermedades helnorragl­

cas, alérgicas y padecimientos mentales. 

PERSONALES NO PATOLOGICOS, La higiene es buena, existe bafto diario y -

buena higiene bucal. La allmentaclón es escasa pero de alto valor nu-­

trlclonal en calidad protelna y vltemlnl~~. les ocupaciones ünt~•lores 

han sido como e~tudlante de la escuelo superior de flslca y matembtlcas, 

programcclbn de computadores y estudios superiores de Inglés. Hay hbbl 

to de tabaquismo, no hay hbblto do nlcohollsmo, no hay prbctlca de depo.r 

tes. 

PERSOllALES PATOLOGICOS. El paciente refiere haber tenido escarlatina -

en su Infancia, ha padecido tuberculosis osea en el hombro derecho y ha 

sido Intervenido debido a esa causa por lo que en el hombre tiene un --
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elevo, no ha padecido reumatismo, paludismo ni Infecciones Intestinales, 

El paciente era muy obeso hasta hace un ano y por lo cual se ha somet! 

do a un régimen de dieta muy riguroso y exagerado lo que le ha producido 

une alteracl6n muy Importante en todo el organismo y debido a ello ha s! 

do Intervenido en dos ocasiones qulrúrglcamente para le ellmlnaclOn de -

piel sobrante El paciente refiere haber padecido de hemorragias naso--

betas, alergias ni slfllls. En el sistema cardlovasculer ha dlsmlnuldo­

not1blemente su dlsfuncl6n, el paciente no ha padecido accidentes vascu­

l•res cerebrales ni traumatismos, no ha padecido de ulcere péptlca ni o­

tra alterac16n en el sistema digestivo. F.I paciente refiere haber teni­

do una lnfecclOn en la trompa de eustaqulo del oldo Izquierdo pero esta­

bajo control médico. El paciente refiere habor sido Intervenido qulrúr­

glcamente de las amlgdalas y adenoldes sin problemas posopertorlos. 

PAOECIKIENTO ACTUAL. El paciente se presenta a consulta, debido a que ha 

tenido fracturo• d~ntbrlas y que quiere üíreglars~ los dientes fr~cturo­

dos, adem6s nos refiere dolor en la muelo derecha de abajo y no lo deja­

dormir. 

AfARATOS Y SISTEMAS: 

DIGESTIVO. El paciente refiere tener deglusl6n satisfactoria, no hay dQ 

lor eplg&strlco, ni naúseas ni vOmlto; lo scnsoclOn de plenitud es satli 

factorle, no hoy c~tre~lmlentos ni enore~lo, no hay sensocl6n de pesadez 
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en la noche, no hay diarreas ni molestias rectales, ni sangrado por heces 

fecate •• 

CARDIOVASCULAR. El paciente refiere haber padecido taquicardias llUY fre­

cuentes cu'endo se encontraba sobrepasado de peso, pero ahora se encuentra 

muy bien y bajo control médico. llo refiere tener disnea a los esfuerzos­

reallzadgs !!!'! !a c:::n!::::t;; y ;;I iubir escaieras, no.existe dolor precordial 

ni opreslOn ni palpitaciones. No hay cianosis y la coloracl6n de las unas es 

de un rosa pfll Ido. La coagulaclOn sangulnea es normal. 

RESPIRATORIO, El paciente no refiere tener tos, no hay disnea, no hay -­

cianosis. Hay htiblto de tabaquismo. 

GENITOURINARIO. La mlcclOn es satisfactoria y la coloración de la orina­

es amarl ! lenta y no refiere tener al teraclones en su sistema genl tal. 

ENDOCRINO. Et pe~ientc no reilere slntomas que puedan sospechar poliuria 

poi ldpsla y poi I faglo. llo existido pérdida de peso pero ha sido provoca­

da. No refiere diarreas, ni temblor digital ni hiperhidrosis. Hay tolera.n 

cla al calor. 

HEMATPOPOYETICO. El paciente nos refiere que no ha padecido anemia ni a~ 

temla, ni palidez; el sangrado es normal en las cortaduras que ha tenido­

en la piel y do tiempo de coagulaclOn corto, no ha tenido problemas en -­

las transfusiones sangulneas que ha tenido. 
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NERVIOSO, El paciente no refiere haber tenido cefaleas. La vlslOn tia,, 

ne un poco de alteraclOn en los dos ojos ye que padece astrlgmatlsmo en­

el ojo Izquierdo y mlopta en el ojo derecho. El olfato, el gusto y el -

tacto son normales y sin alteraciones, La audlclOn se altero en ol ojo 

Izquierdo debido a una lnfecclOn en la trompa de eustaqulo. 

ESTUDIO PSICOLOGICD. El paciente nos ref!~re que no h=y ccnfllctus faml 

llares. No hay problemas economlcos ni ocupacionales. El paciente nos -

refiere que hay problemas de tipo ambientales y por lo mismo est6 bajo -

tratamiento pslcolOgico. 

EXPLORAClDN FISICA. Et paciente es de edad madura (34 años), de comple­

xlOn robusta, de piel blanca, de 1.70 m de estatura, ojos color verde, -

cabello color castaño rublo. Las cejas, ojos orejas, extremidades supe-­

rlores e Inferiores se encuentran en poslclOn slm~trlca con re•pecto a -

la cara y al tronco del cuerpo. Las manos 5on de tamaño regular de acue.r 

do al tama~o y porpor~IOn de tas e~tr~m~dadcs supctiore5. 

INSPECCION GENERAL. La exploraclOn de cabeza y cuello ha sido satisfac­

toria, no hay lnfartaclOn ganglionar de la reglOn cervical y submandlbu­

tar. La tonicidad mu~cular es satisfactorio. 

PESO Y PULSO, Et paciente refiere tener 63 kg de peso corporal, al to-­

mar et pulso se te registro 68 pulsaciones por minuto. 
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~.t..~1_~. En el paciente nos dá como dato con el mauman6rnt!tro -

79 /126 rrm d11 Hg. 

EXAMEN BUCAL: 

LABIOS. Se encuentran de color rosa pálido, do textura lisa y de consl_! 

tencla firme, de forma simétrica con buena lmplan_taclOn en I~ <:e~e. 

~ Es da color rosa coral a nivel de la enc1a Insertada y en la zo­

··na papl lar $G encuentra de color rojo Intenso sin aumento de volUtnCn. 

En la zona de lnsercl6n de frenl !los bucales, lingual y labiales, la en­

c1e se encuentra de color rosa coral sin aumento de vol11men. 

CARRILLOS. Se encuentran de consistencia firme, de color rosa coral sin· 

alteraciones en su superficie. 

PALADAR. Sq encuentra de color rosa oálldo on pelador duro, da ~olor r~ 

sa coral en p~lader blondo, sin oltcraclones en su superficie. 

LENGUA. Se encuentro de tama~o normal y sin nlteracl6n en su superficie 

de color rosa pálido. 

PISO OE LA BOCA. Es de color rojo Intenso, da consistencia firme y no -

duele o lo pnlpocl6n. 
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GANGLIOS LINFATICOS, A la exploracl6n y palpecl6n, los ganglios sublln 

guates y corvlcalet no presentan aumento de volumen ni lnfartacl6n, nt­

dolor a la palpacl6n. 

OCLUSION. El paciente presenta normoclusl6n (clase 1 ) de anglo: lo -

ltnea media es recta. 

ARTICULACION TEHPOROMANDIBULAR. En los movimientos cxcurslonoles de la 

mandlbula (lateralldad, apertura, cierre, protusl6n y retrusl6n), la 

mandtbula 10 desplazo sin dificultad y por consiguiente la artlculacl6n 

temporomandtbular no presenta datos patolbglcos. 

ANTECEDENTES A TRATAl-llENTOS DENTALES. El paciente nos refiere haber o­

s!5tldo al cirujano on contadas ocasiones anteriores y haberse efectuado 

tratamientos en sus dientes. 

INTERPkETACION RADIOG~AFICA. En los dientes Incisivos centrales supe-­

rlores derocho e Izquierdo, In altura osea lnterdentarlo estb dlsmlnul 

da por la rosorclbn marginal de la cresta alveolar horizontalmente. No 

hay ensanchamiento del ligamento perlodontal en ninguno de los dos lncl 

slvos. La relaclbn corona ralz es proporcional y adecuada en el lncisl 

vo superior derecho, sin embargo so observo on el otro Incisivo supe--­

rlor Izquierdo que la relacl6n de la longitud de lo rotz es mbs pequeña 

con rolaclOn ol otro diente, Lo formo de las ralees en los dos dientes 

es cOnlco y adecuada, No hay presencia de corles ni se observa tbrtaro 

dentario. El traveculodo oseo es satisfactorio en la ltnea media. 
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Los Incisivos laterales superiores derecho e izquierdo. La altura O•• 

sea lnterdentarla ost6 disminuida por la resorcl6n marginal de la cre5ta 

alveolar ho1·lzontolmente en menor grado que los incisivos centrales su~ 

rlores. No hoy ensanchamiento del ligamento perlodontel en loa dos dle.!l 

tes. La relacl6n corona ratz de anbos diente~ es satlsfacotrlo. Lo fo.r 

ma de las ralees son c6nlcas y adecuadas. Existe una restauroclón con -

obturación. de resina en el incisivo lateral superior !:qulcrdo. No hay­

caries en los dos dientes. El traveculado o~eo es satisfactorio pero en 

menor cantidad con respecto 11 la linea media. 

En los caninos superiores derecho e Izquierdo. La altura osea lnter-­

dentarla est6 disminuida por la resorcl6n marginal de la cresta alveolar 

horizontalmente. En la misma proporcl6n que los Incisivos laterales su­

periores. No hay ensanchamiento del l lgamento perldontal en los dos 

dientes. La relecl6n corona ralz es proporcional y adecuada a.la forma­

de dichos dientes. La forma de las ralees es c6nlca; se observa la pre­

sencia de una restauración con obturaci6n de resina en el canino supe--­

rlur izqul~ruo. No hay presencia de caries en ninguno de los caninos. 

El traveculodo oseo es §otlsfactorlo. No hoy presencio de tbrtaro dent~ 

rl o. 

Los primeros premolares superiores derecho e Izquierdo, La altura osea 

lnterdentarla est6 disminuida por la resorción marginal de la cresta al­

veolar horizontalmente, No hay ensanchamiento del llgomcnto perlodontal 

en ninguno de los premolares. Le relacl6n corono ratz de dichos dientes­

es proporciono! y ndocuado, La relecl6n de lo longitud de las ralees es 

proporcional y de forma c6nlco. Se observa una restauracl6n metAllca en 
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el primer premolar superior derecho que abarca cera oclusal y dista. 

No hay presencia de caries en ning~n diente. 

Los segundos premolares superiores derecho e Izquierdo. La altura o-­

~ea lnterdentnrla est6 disminuida por la resorclOn osea de la cresta mar 

glnal horizontalmente. No hay ensanchamiento del ligamento pcrlodontal­

en los dl~ntes. 

La relaclOn corona ra1z es la adecuoda y proporcional a lo forma y lo.n. 

gltud de laa ralees en ambos dientes. Se observo une resteuraclOn de o.!!. 

turaclOn de conducto en el segundo premolar superior Izquierdo con una -

restauraclOn met6llca que abarca todas las caros de el diente. El segun 

do premolar superior derecho tiene una resteuraclOn met6llca que abarca 

les caras oclusal y distal. No se observa presencio de caries. El trav~ 

culada oseo es satisfactorio. No hay t6rtaro dentario. 

Los primeros molares superiores derecho e Izquierdo. La altura osea -

lnterdentarla est~ disminuido por la resorciOn osea marginal de ID cres­

ta alveolar horizontalmente. No se observa ensanchamiento del ligamento 

perlodontal en ninguno de lo~ dos molares. El seno maxilar se observa en 

esta zona y no presenta ninguna altcraclOn en su conformaclOn. La rela­

clOn corona ratz es satlsfecton• la de acuerdo ni tama~o y forma de las -

relees. 

Los do$ molares presentan restauraclo~es metbllcas abarcando tres ca-­

ras de los dientes (mod) no hay residencia de corles. El traveculado o­

seo es satisfactorio. No hay presencie de t6rtero dentario. 



Los segundos molares superiores derecho e Izquierdo. La altura osen 

interdantarla est~ disminuida por lo resorción osea marginal de la ere! 

ta alveolar horizontalmente. No se observa ensanchamiento del IJ91W11Cn· 

to perlodontal en ambos dientes. La relación corona ralz de amboJ molt 

res con respecto al tamaño y forma de las ralees en ambos molares es S.! 

tlsfactorla y adecuodo. Se observan restauraciones met~llcos en ombos­

dlentes que abarcan dos caras de los dientes (mod). no se observa resi­

dencia de enries en ambos dientes. El trotamlento oseo es satisfactorio 

y abundante, No hay presencia de tbrtaro dentario. 

Los terceros molares superiores e Inferiores est~n ausentes. 

Los Incisivos centrales laterales Inferiores derecho e Izquierdo. Se 

obse·rva la al trua osea Jnterdenterla disminuida por la resorción osea -

marginal de la cresta alveolar. Horizontalmente, no hay ensanch!lmlento­

del ligamento perlodontal en ninguno de los Incisivos. La relación co­

rona ratz es proporcional y adecuada para dichos dientes, la forma de -

la ratz es cónica y en proporción o su longitud, aparecen lmbgenes de 

los Incisivos debido o uno sobreposición en el orco dentario. No se o~ 

serva presencio de corles en ninguno de los cuotro dientes anteriores -

Inferiores. El travcculodo osco os satisfactorio y abundante. Se en-­

cuentran algunas part1culas de thrtaro dentario. 

Los caninos inferiores derecho e izquierdo. La alturo osea lnterden­

tario cstb disminuida por lo resorción oseo de lo cresta alveolar margl 

nal horizontalmente, No se observa ensonchomlcnto del llgomento perlo­

dontal on ninguno de los dos caninos, Le relación corona ro1z es propo.J: 

clona! y adecuado 'poro lo condlclOn de dichos dientes en formo cónica y-
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alargada de les ralees; hay una aposici6n de la Imagen en el canino lnf~ 

rlor Izquierdo por la mala poslcl6n del diente en el arco dentario. No• 

hay presencia de caries. El traveculado oseo es bueno y abundante no •. 

hay t6rtero dentario. 

Los primeros premolares Inferiores derecho e Izquierdo. La altura o·· 

sea !nterdentarla csU disminuida por la resorcl6n osea marginal de 'la -

cresta alveolar horizontalmente¡ no hay ensanchamiento del ligamento pe­

rlodontal, en ambos dientes. La relación corona ratz es proporcional y 

de forma cbnlca propias a los dientes premolares no hay presencia de c~ 

rles en nlngQn diente. El traveculado oseo es satisfactorio y abundante. 

llo hay t6rtaro dentario. 

Los segundos premolares Inferiores derecho e Izquierdo. La altura o­

sea lnterdentar'a cst~ disminuida por la resorción maglnal do la cresta 

alveolar horizontalmente. No se ob~orva ensanchamiento del ligamento -

perlodontal. La relación corona ralz en los dos dientes es proporclo-­

nal y adecundaa a su forma c6nlca y a la longitud de las ralees. Se o2 

servan restauraciones metbllcas en las cuatro caras de el segundo premQ 

lar Inferior derecho. El lravcculado oseo e~ satisfactorio y adecuado. 

No se observa relncldencln do caries. Uo hay tllrtaro dentario. 

Los primeros molares lnforlores derecho e Izquierdo. La altura osea ln 

terdentarla estt. disminuida por la resorcl6n merglnal de la cresta osca 

alveolar horizontalmente ( en menor grado con respecto a los otros dlcn 

tes) .. El l lgamento perlodontnl no se encuentra ensanchado y estt. en bus 

nas condiciones, El tomano da las ralees es proporciono! y adecuado pa­

ra cada diente. Sa observan restouraclones de obturaclbn de c~nductos -

y restauraciones met~llcas qua ahorcan cuatro caros de los dos dientes. 
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No se observa presencia de caries. El trabeculado oseo es satlsfaclorlo y 

abundante, No se observa tbrtaro dentario. 

Los segundos molares Inferiores derecho e Izquierdo; se encuenlran en las 

mismas condiciones que los primeros molares Inferiores, pero con la dlferen 

cla de que al segundo molar Inferior derecho anteriormente se observa un en 

grosamlento del l lgamento perlodontel como rospueS-ta a una agreslOn ·lotro~ 

nlca producida por perforaclOn del llgamenlo perlodontal e lncrustaclOn de­

un pedazo de gutapercha. Despu6s del tratamiento de la elaboraclOn de un -

reimplante; se observa el ligamento perlodontal despu6s de la obturaclOn de 

conductos y restauraclOn metbllca de corona (tratamiento elaborado en este­

caso cltnlco) en el otro mol.ir Inferior Izquierdo se observa una restaura-­

clOn metbllca que abarca cara oclusal. El trnbeculado oseo es satlsfacto-­

rlo y abundante; no hay presencio de tbrtaro dentario; hay ausencia total -

de terceros molares. 
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X • DIENTES AUSENTES. 

PF • PROTESIS FIJA 

1 • INCRUSTACIONES 

R • RESINAS. 

E: = E:NDOOONCIA 

126 



-·· 

127 



~~· Tomando en cuenta los antecedentes del examen bucal y lo his­

toria cllnlca; podemos asegurar que el padecimiento que encontramos en el -

paclento, es une pulpltis aguda en el segundo mol•r Inferior derecho. 

ETIOLOGIA. La etlologla es multlfactorlal; ya que como causas podemos enu­

merar: Higiene bucal deficiente, acumull)l111ento de dep6sitos calclflcodos de 

sarro dentario, presencia de place dentobacterlana, posicl6n y anatomle den 

tarias, doflclenclas alimenticias y nutrlclonales del paciente, caries de -

tercer grado, fractura dentaria producida p~r descalclflcacl6n del diente. 

PLAN DE TRATAMIENTO. Profilaxis y control personal de placa dentobacterla­

no. 2) Remosi6n de caries y vio de acceso paro el tratamiento de endodoncla. 

Originalmente el plan de tratamiento terminaba con la obturecl6n de los -

conductos radiculares y restauracl6n mctbllca do la corona. Pero como se -

cometl6 el error de llevar a cabo una mala t~cnlco de endodoncia, se obtuvo 

una obturac16n sobrepasada en la ralz distal del segundo plan de tratamien­

to que consl1te en el reimplante del 6rgano dentario y lo ellmlnacl6n de la 

gutapercha quo se habla sobrepasado, e Incrustado en el periodonto. 



SEGUNDO PLAN DE Tl\ATAl'ltENTO. ( REIHPLANTE ), 

1) Desobturecl6n de los conductos y de la cllmara pulpar del diente en la boca 

del paciente. 2) Ane1tesle local y blo~ueo. 3) E~tracclOn limpia del Orgeno -­

dentario. 4) Curetado y sangrado del alveolo. 5) EtaboraclOn de la endodoncla­

afuera de la boca del paciente segQn la técnica Cjrrecta que se menciona en -­

teor1a. 6) Cureteado del alveolo y ellmlnaclOn del pedazo de gutapercha ~ue se 

encontraba lncerustado en el perlodonto. 7) Colocacl6n del diento en su alveo­

lo y fljacl6n dtl mlllllO ton ap6slto qulrQrglco. 8) Control radlogr•flco y res­

t1uracl6n 11111t6llca de la corona del diente. 

PRIHER PLAN DE TRATAKIENTD. 

l) Profilaxis y control personal de placa dentobacterlana. 

2) RemoslOn de caries y vla de acceso para la endodoncla. 
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SEGUNDO PLAN DE TRATAMIENTO (REIMPLANTE). 

1) De1obturacl6n de los conductos y de la c~mare pulpar, 

Ob~ervando el pedazo de 9utapercha Incrustado en el perlodonto. 
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2) Aspecto Cl1nico Preoperatorio del 

segundo molar inferior derecho, 
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Aspecto Radiografico Preoperatorio, 

del segundo molar inferior derecho. 

(Observando la punta de gutapercha, 

incrustada en el periodonto), 

·, 1 

·I 
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Anestesia local de la ZOola a tralajar. 

Extraccib~ l:ÍJllpia del organo dc~tario. 
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J) CuN!tage del alveolo para eliminar la 
punta de gutapercha del periodonto. 

Aspecto radiografico tranaoperatorio de la zona. 



4) Elavoracibn transoperatorio del 
tratamiento de conductos y ob­
turacibn del organo dentario. 
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5) Aspecto radiografico transoperatorio de la 
elÍJl\inacibn de la punta de g~tapercha del 
periodonto. 

6) Reimplantacibn del organo dentario. 
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7) Aspectos radiograficos final del re:implante 
del organo dentario y fijaci6n con aposito 
quirúrgico. 

8) Aspecto radiograf'ico polltopcratorio a los 
90 d1as de efectuado el reimplante. 
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CASO CLINICO NUMERO 4. 

A) HISTORIA CLINICA: 

NOMBRE': JOSE GALVEZ CARDE NAS 

SEXO: HASCULINO 

ESTADO CIVIL: SOLTERO 

ANTECEDENTES: 

FECHA DE HACIMIENTO. 12/ 2 I 50, 

OCUPACION: INDUSTRIAL DE ARTES 

GRAFI CAS. 

LUGAI\ DE NACIMIENTO: HEXICO D.F. 

HERED!TA!tlOS Y FAMILIARES. La madre padece de obesidad, el padre padece e.n 

f•r..,dad del coraz6n. 

PERSONALES NO PATOLOGICOS. La higiene es escrupulosa con bafto diario, el -

asco bucal es pobre y deficiente. La alimenteci6n es abundante pero deba­

je calidad proteica y vltamlnlce. La escolaridad es a nivel medio superior 

no practica deportes y tiene el h6blto del tabaquismo muy acentuado; las i.!! 

munlzaclones e lns enfermedades de In lnfAnc!~ ~!t!r. ?re!entes. 

PERSONALES PATOLOGICOS, El paciente ref lere haber tenido sarampl6n por con 

taglo hace 9 anos; Olcera duodenal hace 10 anos; gastritis estomacal; odon­

talgias muy frecuentes. No presento ontecedcntos de paludismo, ni de reac-­

clones al~rglcas, hemorragias, no ha tenido Intervenciones qulrOrglcas. 

PADECIMIENTO ACTUAL. El pdclente se presenta D consulta porque quiere arr~ 

glerse le boca y porque le duelen mucho les muelas. 
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APARATOS Y SISTEllAS: 

DIGESTIVO. El paciente refiere tener una degluslbn satisfactoria. Hoy pr.! 

sencla de gastritis Intestinal y por lo tanto Intolerancia e los alimentos 

Irritantes; y también refiere padecer de ~lcera duodenal. 

LARDIOVASC.ULAR. El paciente refiere tener disnea .a los esfuerzos y al su­

bir escaleras.; no eKiste dolor precordial ni opreslbn en el pecho, no hay 

palpitaciones ni cianosis, aunque lo coloraclbn de les ui'\as es ligeramente 

nzulodo, no hay cefaleas ni eplstaxl•, la coegulacl6n sangu1nea es normal­

y de corto tiempo. 

!\ESPIRATORIO. El paciente refiere tener lapsos de tos aguda con expector.!! 

c16n de color blanco; y hay dificultad en la resplracl6n al subir escale-­

ros y al hacer ejercicio; el pnclente odemlis refiere tener el hbblto de tA 

boqulsmo desde hace mucho tiempo y fuma en grnndes cantidades al d1a. 

GENITO URI NAl~!.Q. Le mlccl6n es satisfactoria y lo colorac16n de ta orina­

es de un amnrlllo plilldo, no hoy molestias ol efectuar la mlccl6n. 

4.NDO.C.S.INO, El paciente no refiere s1ntomas de poliuria, polidipsia y poi~ 

fagia, no hay pérdida de peso. En lo dcmbs no refiere datos patolbglcos. 
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HEMATOPOVETICO. El paciente nos refiere que no ha padecido anemia, aSlc•· 

nle y palidez, el sangrado es normal con un tiempo de coaguleclbn corto, 

NERVIOSO. El paciente no refiere tener alterocl6n en este slsteme. Sus -

cinco sentidos del gusto, tacto, o1do, vlslbn y olfato se encuentran en -­

buenas condiciones de salud; la memoria es buena. 

ESTUDIO PSICOLOGICO. El paciente nos refiere que no hay conflictos fomlll.l!. 

res, no hay preocupaciones de trabajo y sut condiciones ambientales son -­

buenas, no hoy problemas econ6mlcos. El paciente se muestra cooperable P.l!. 

rft el tratamiento, 

EXPLORACION FISICA. El paciente es de edod madura (29 ai'los) de complexlbn 

robusta, piel morena, de 1.60 m. de estatura, ojos color ·verde, cabello n~ 

gro; las cejas, orejas, extremidades superiores e Inferiores se encuentran 

en poslcl6n simétrica con respacto o la cara y el tronco del cuerpo; las -

manos son de loma~o regular de acuerdo a los extremidades superiores. 

INSPECCION GENERAL. La exploracl6n de cabeza y cuello ha sido satisfacto­

ria, no hay lnfartacl6n ganglionar de lo rcglbri cervical y submandlbular,­

lo tonicidad muscular es satisfactoria, 

PESO V PULSO. El paciente tiene 68 kg. de peso corporal; ol tomar el pul­

so se le rcglstr6 82 puls~clones por minuto. 
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TEtlSION ARTERIAL. En el paciente nos dti como dato 80/ 120 nm de mercu-­

rlo. 

EXAl1EN BUCAL: 

LABIOS. Los labios del pnclentc se encuentran de color rosa tenue, de -

textura lisa, de consistencia firme y de forma simétrica, con buena lm-­

piantaciOn en la cara. 

~· La encla es de color rosa coral a nivel de enc1a Insertada y en­

la zona papilar se encuentra de color rojo Intenso, con un aumento de v.Q 

lumen en esa zona, sobre todo en el cuadrante Inferior Izquierdo en zona 

de molares y premolares, al contacto con un Instrumento y haciendo pre-­

sl6n en esa zona, encontramos sangrado espontbneo, sin exudado; en la Z.Q 

na de lnserci6n de frenl 1 los bucales, l lngual y labiales, la enc1a se e.n 

cuentra de color rosa coral sin aumento de volumen; en el margen glngl-­

val de la zona del primer molar superior derecho encontramos rcsecc16n -

por vestibular 11 nivel de la ralz dlstovestlbular. 

CARRILLOS. Los carril los se encuentran de consistencia firme, de color­

rosa coral y en su superficie a nivel de molares se encuentran unas 119,! 

ras marcas de los dientes. 

~· Se encuentra de color rosa pblldo en paladar duro, con volumon 

norm11I y consistencia firme; a nivel de palodnr blando so aprecian lige­

ros puntos rojlzo1 hncla lo laringe. 
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~· Es de co1oracl6n rosa p&lldo, superficie tersa y de consistencia -

flnne, sin datos pato16g1cos a su exploracl6n. 

PISO DE BOCA. Es de color rojo Intenso, de consistencia firme y no doloro­

so a la palpacl6n. 

GANGLIOS LINFATICOS, A lo cxp1oracl6n y palpoc16n, los gangllot subllngua-

1~~ y cerv!celes n~ pre:=ntan outt~íltU Je volumen ni infartaci6n y dolor. 

OCLUSION. El paciente presenta clase 111 de angle, con mordida cruzada ca.r 

goda hacia la derecha tanto posterior como anterior por lo cual do una defo.r 

moc16n a la cara del paciente ya que el prognatlsmo se ve m~s asentuado. 

ARTICULACION TEMPOROHANDIBULAR. En los movimientos excurslonales de la man 

dlbula (lateralldados, apertura, cierre, protu~IOn y retrusl6n), la mandib],! 

la se desplaza sin dificultad; a excepci6n del movimiento de lateralldad 1,! 

qulerda que se encuentra con dificultad; asi CCMno ol tratar de llevar a re­

lücl~n c6ntr1ee, AdcmAs encontramos anclaje de lo mandtbula a nivel de los 

Incisivos centrales ~uperlorcs e Inferiores. 

ANTECEDENTES A TRATAHIENTOS DENTALES. El paciente nos refiere haber tenido 

tratamientos dentales con anterioridad a la visita al consultorio, obtenlen 

do Irregularidad en su tratamiento y por lo tanto el abandono del mismo. 



INTERPRETACION RAOIOGRAFICA. En los Incisivos centreles superiores, lo­

a! tura 6sea lnterdentarla se encuentra disminuida, ya que hay una radlo­

lucldez lnterproxlmal que rodea a dichos dientes causada por la destruc­

clOn 6sca, no hay ensanchamiento del llgamento perlodontal de tos dos l.n 

clslvos, lo relacl6n corona ralz es proporciona! al tamaño de los dlen-­

tes ast como la forma y tilmaño de la ratees en forma c6nlca. Lo resor-­

cl6n 6sea lnterp.roY.lmal es de forma horizontal. Se aprecian tratamientos 

de endodoncle muy m~I efectuados con sobreobturacl6n en el Incisivo cen­

tral derecho, asl como presencia de postes y un tornt lle lntraradtcular­

cn el Interior de las ratees de los dos lnclatvos en muy malas condicio­

nes de ajuste y funclonabl lldad. También se observan preparaciones de -

las coronas para mu~On. 

En los Incisivos laterales derecho e Izquierdo, se observa que la altM 

ra osea tnterdentlürla se encuentra disminuido en formo vertical, el tr~ 

veculado oseo es pobre, la relacl6n corona ralz es proporcional al dien­

te. En ambos dientes se observan tratamientos de endodoncla mlis o menos­

en condiciones favorables y presencio de tornl l los lntrarradlculares con 

muy mala auoptaci6n y ajuste al conducto radicular de coda diente, tam-­

bién se obborvon preparaciones con provlsionnles en las coronas dentarias. 

En los caninos derecho e izquierdo, so observa bueno relacl6n corona -

rolz, el canino superior derecho presenta una zono rodlolOctda hasta !a­

parte medio de la corona del diente. El canino superior Izquierdo pre-­

senta uno obturación de resino que abarco cnsl la totalidad de la corona 

en ombo• dientes lll llltrua o5eo lntcrdontol so encuentra reabsorbida en 

form" vcrtlcnl. El llgamcnlo porlodontal no prescntll ensanchamiento ni­

aumento do volumen, el trabeculado o5eo es abundante en eaa zona. 
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En la zona de premolares superiores derecho e Izquierdo, se observa buen 

traveculado oseo en ambas zonaJ, del lado derecho solamente existe el pri­

mer premolar y el segundo se encuentra ausente, el primer premolar pre&en­

ta buena proporción corona ralz, con presencia de una obturación met6llca 

en la cara oclusal. En el lado Izquierdo se encuentran los dos premolares 

en buena proporción de corona ralz, el traveculado oseo es satisfactorio-

y la altura de la cresta Interdental se encuentra ligeramente dlamlnulda ~ 

en forma vertical, ~~ pu~den cl;;,¡¡rvnr obturaciones metl!l leas en ambos die.u 

tos por las caras oclusales, 

En la zona de molar~s superiores derechos e Izquierdos, encontramos que­

•olemente existen los dos primeros molares de cada lado respectivamente, -

encontrando ausencia de los segundos y terceros molares. En el primer mo­

lar superior lz~ulerdo encontramos que existe una leilón de tipo bolsa pe­

rlodontal que se observa con una radlopacldad por la parte distal del mo-­

lar y destrucción osea vertical. Hay presencia de sarro dentario y acumul! 

miento de cl!lculo en toda la cara meslal del molar. La corona es proporcl~ 

nal al tamano y forma de las roleos del diente. 

El ligamento en ambos diente& se encuentra en buenas condiciones de estj! 

do ya que presenta un grosor uniforme en todo alrrededor de los molares, -

haciéndose •otar que en el primer molor superior Izquierdo se encuentra 11 

geramente aumentado de grosor. 

En los Incisivos centrales y laterales Inferiores derechos e Izquierdos, 

se observa que In altura osea lnlcrdenlarla se encuentra disminuida en fo1 

ma horizontal on los cuotro dientes, el l lgomcnto perlodontol presenta un· 

pequeno aumento de volumen en los cuatro dientes rcspectlvnmente. El hue­

so alveolar es de buena conslatenclo y trabeculado, la relaclón de lasco· 
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rones con respecto· al tamano y forma de las ratees es proporcional y no se 

observan procesos carlosos por ninguna de sus coros, 

En los caninos Inferiores derecho e izquierdo, se observa que la altura 

osea lnterdentarla no se encuentra disminuida, la membrana y el ligamento 

perlodontal se encuontro en buenas condiciones de estedo, en ambos dientes. 

La reiaci6n corona ratz es satisfactoria en ambos dientes, el huoso alveo­

lar es de buen tr~beculado, hay presencia de caríes en los caninos. 

En la zona que corresponde a premolares Inferiores derechos e lzquler-­

dos, la altura osea lnterdentarla se encuentra disminuida en forma horl-­

zontal, el ligamento periodontal se encuentra en buenas condiciones de e_! 

tado, la relacl6n de corona ratz es proporcional a la forma y longitud de 

los dientes. En la lado Izquierdo se observa ausencia del segundo premo­

lar; en el primer premolar inferior Izquierdo se observan obturaciones de 

tipo met~lico. En los premolares Inferiores derechos ~e observan temblen 

obturaciones de tipo met~llco. 

En la zona de molares Inferiores derechos e Izquierdos, se observa la a_y 

scncia de lo~ dos primeros molares derecho e Izquierdo respectivamente, e~ 

tando exclu~lvomcntc los segundos molares. Lo altura osea interdental se­

encuentra disminuida en forma horizontal, la calidad del trabeculado oseo­

es satisfactorio, la relacl6n de les coronas con respecto a las ralees es­

proporclonal al tamano de los dientes, el ligamento perlodontal se encuen­

tra sin alteracl6n en su forma y tama~o en ambos molares. En sus caras o­

clusales se encuentran obturaciones de tipo met&llco. 
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E• TRATAMIENTOS UE EHOODONCIA. 

A• AMALGAMAS (OBTURACIONES). 

C• CARIES, 

PF• PROTESIS FIJA. 

X•,OIEHTES AUSENTES. 
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DIAGNOSTICO. Tomando en cuenta los antecedentes del examen bucal y lo hl.& 

torio cllnlca; podemos asegurar que el padecimiento que encontramos on ti• 

paciente es de tipo tres de leslon de furcaclon en el primer motor supe··· 

rlor Izquierdo. 

ETIOLOGIA. La etlologla es multlfactorlal; ya que como causas podemos en.Y 

merar: higiene bucal muy deflclente, acumulamiento de dep6sltos colclflco­

dos de sarro dentario, presencia de placa dentobacterlana muy abundante, -

po•lcl6n y onotomla dentarias, factores funclonBles qua provocan mastlca-­

cl6n Indolente, puntos prematuros de contacto n la oclusl6n dentaria. 

PLAN DE TRATAKIENTO, a) Curetaje y raspoje radicular de toda la zona. 

2) Control de placa bacteriana, 3) Remosl6n do caries. 4) Tratamiento de­

conductos (meslol y palatino). 5) T~cnlca qulr~rglca, resecci6n radicular 

de la ralz distal del primer molar superior Izquierdo. 6) Control de pla­

ca dontobacterlena. 7) Hantenlmlento del paciente y control radlogr6flco. 



1) Curetaje y respaje radicular de toda la zona y control personal 

de placa dentobacterlane. 
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CONTROL PERSONAL DE PLACA DENTOBACTERIANA. 

~) Remocl6n de caries y tratamiento de conductos. (Endodoncla) 

Tr1temlento combinado. 



5) Tecnlce qulr6rglce {Perlodoncle). 

,~ 
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6) Control de pleca dentobecterlena, 

7) Kentenlmlento del paciente y control redlogr&f lco. 
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CASO CLINICO NUHERO 5, 

TRABAJO FIGURADO ( HEHISECCION RADICULAR ) • 

1) Diente con lesl6n de furcacl6n de tercer y cuarto grado, 

2) Examen radlogr6flco y plan de tratamiento (Hemlsecc16n radicular). 

3) Vta de acceso y eleboracl6n del tratamiento da ondodoncla en la -­

ralz que se ve 1 quedar en le boca. (Ralz distal del primer moler­

Inferior derecho). 

~) Odontoseccl6n del molar y separeclOn de le corona con fresa qulrCJ.r 

glce. 

5) Luxecl6n y extracclOn de la rah: meslal del molar. 

6) Limpieza del alveolo y alisado de los bordes de la furcacl6n y co-

rona del molar. 

7) Preparacl6n de mun6n de la corona residual del molar. 

8) Colocecl6n de pr6tesls fija y rehebl lltac.16n de le zona. 

PLAN DE TRATAMIENTO ( HEHISECCION ). 1) Diente con leslOn de furcaclOn, 

2) Examen rndlogr6f lco del primer molar Inferior derecho. 



3) Vta de acceso y elaboracl6n del tr•t!!!!lento de endodoncla. 

(R1!z dlstel del primer mol•r Inferior derecho). 



4) 

5) 
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6) Y COfC!!J! 

. ; .·~ 

;¡~~ .~ 
.},( .. ,..,.,-' .. ,. '. 
'~ '.1~. <\-'- • " ' 

·:,.~· Jt'' 
7) Prep~r11c1on de mul\6n de 111 corono residual del 110lar. 

8) Colocectbn de prbtests file y rehpb!Jttoc16n del! ¡ona. 
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V) RESULTADOS Y CONCLUSIONES. Al finalizar los tratamientos antes men­

clonedo1 o Ilustrados. Podemos enumerar las siguientes conclusiones. 

1) Al llever a la pr•ctlce cltnlca los conocimientos adquiridos a -

lo largo de nuestra cerrera odontol6glce por la oportunidad que tuvimos 

al realizar la lnterrelacl6n de la endodoncla con la perlodoncla, pudl­

mo1 reafirmar y adquirir nuevos conocimientos acerca de las dos e1peclA 

lldades conjunt ... nte, 

2) Lo que podemos asegurar es que la odontologta debe ser siempre con­

servadora, debiendo aprovechar siempre al m6xlmo todos los elementos -­

con que contamos, tanto como conocimientos acad6mlcos epllc•ndolos a la 

pr6ctlc• diaria en nuestros pacientes, ast como el Instrumental, mate-­

rieles y ttcnlcas a emplear en ceda caso en particular, y al mismo ti•!!! 

po demostrar que el cirujano dentista es capaz de abarcar un amplio cam 

po de trabajo. 

3) Hacemos mencl6n, de la Importancia tan grande que tiene el elaborar 

una buena hl•torla cllnlca, la cual debe contener la historia mtdlca y 

dentel de nuestros pacientes, est como, un examen radlogr•flco y un pa­

rodontogr11111a, lo cual nos 11ev6 a efectuar en forme adecuada y acertada 

un dlagn6stlco y un plan de tratamiento satisfactorio, evaluando el pa­

decimiento actual o queja principal de los pacientes, ye que considera­

mos que es de suma Importancia. 



4) Por medio de esta lnterrelecl6n, pudimos restituir la funcl6n y esté­

tica dol sistema estomatogn~tlco de nuestros pacientes, ya que eso les ha 

devuelto pslcol69lcamente una seguridad y confianza para presentar1e so·­

clalmente. 

5) Durante la elaboracl6n te6rlca y prbctlce de esta lnvestlgacl6n, nos­

dimos cuenta de la variedad existente en cuento• técnicas y procedimien­

tos mbs especializados para poder llevar a cobo los tratamientos. 

6) Siendo que los cosos cltnlcos que estudl11111D1 y llevamos a la practica 

fueron los primeros en experiencia para nosotros, hacemos mencl6n que ca! 

mos en errores, debido a nuestra poca experiencia. Pero afortunada!Mlnte 

se superaron esos errores y nuestros pacientes respondieron en fonna muy 

favorable e los tratamientos que efectuamos. 

7) Podemos mencionar también que el llevar a cebo los tratamientos de •A 

ta naturaleza, Implica una gran responsabilidad profesional para nosotros 

y para nue1tros pacientes. 

8) Le importancia de la secuencia del plan de tratamiento es muy Importa!!. 

te sobre todo llevar el orden de las fases 1, 11, 111. ya que eliminando­

los factores etlo16glcos el problema se ve disminuido y con probabilidades 

de poder seguir adelante con el plan de tratamiento. Ast también cabe me!!. 

clonar que el control de los pacientes posoperatorlo es de suma Importan-­

ele PAro el ~xlto de nuestro trabajo renllzedo, est como crearle al pacle.!! 

te un ~ontldo de responsDbllldad para consigo mismo y que valore lo que se 

le ha efectuado en su beneficio. 

1~ 



9) En el caso de nuestro trabajo de lnvestlgaclOn y de correlaclOn pr6.s& 

tlca de poder combinar las dos especialidades (Endodoncla - Perlodonclo), 

hemos experlementado y comprobado que la odontologla nos muestra muchoa­

camlnos muy diversos pera poder llegar e un objetivo que es el poder eo­

rreglr y devolver le salud, funclOn est6tlce a los pacientes, A,1 tam·­

bl6n podemos mencionar qua le lnterralaclOn de la endodoncla con le pe·­

rlodoncla todav1a no es muy usueble en la pr6ctlca diaria, pero conforme 

se vaya experimentando y comprobando su eficacia apllcbndolo a los trat.1. 

mlentos en los pacientes, esperemos que llegue e ser conocida y usada e.! 

te pr•ctlca de la odontolog1a con resultados positivos. 
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