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RELACION ENDODONCIA - PERIODONCIA.

I NTRODUCCION.

En Va sctualidad, nos encontramos ante la evidencip de que |la andodoncia
se relacione con la periodoncia; pero es de suma importancia aclarar que -
ambes especialidades son diferentes, y su compo de accidn de cada una de ¢

1las dentro de la cavidad oral, y de acuerdo & cada caso clinico en parti-

cular se desarrollan generalmante por separado.

Pero tenemos que observar que la pulps dental, tiene gran relacibn con -
las estructuras de) periodonto, por lo cual podemos mencionar, que si existe
alteracidn patoldgica en una de ellas, puede dar origen a que exists en la-

otra. provocando de hecho la relaciton y ta gran importancia de atbas.

Huchas veces nos encontramos ante un caso clinico, en donde existen pro--
blemas de tipo Inflematorio, y solomente nos enfocemos & uno de ellos (pul-
par), sin tener en cuenta la Importancia que tienen las estructuras perio--

dontales y que estando alterades, nos pueden dar fracaso en el tratamiento-
efectusdo,

Ya que estdn sumemente ligadas la Endodoncia con la Periodoncia, podemos-
ver el gran campo de trabajo que nos ofrecen &stas dos especialidades apli-

céndolas en los tratamientos conjuntamente, para obtener buenos resultados-
en nuestros paclientes.

Demostrando y llevando a la préctics & un caso ¢linico, podemos asegurar-

que so pueden lograr nuevos m8todos de trabajo y mejor prondstico para nueg

tros pacientes an lo futuro.




CAPITULO I

ASPECTOS ANATOMICOS.



0. ASPECTOS ANATOMICOS

.

ANATOMIA PULPAR,

La pulpa dental, es de suma importancia dentro de las estructuras anatomi

cas del diente, ya que es el Gnico elemento que posee ostructuras orgénicas

en su conformaciédn., Ocups Ia porte central del dients y esth perfectamente

disefiada su cavidad que se fimita por las paredes dentinarias, es precisa--
mente ¢n esta cavidad donde se encuentra aslojada la pulps con sus componen-

tes celulares, que en su mayor parte corresponden a diversos clementos del-
tejido conectivo.

Las pulpa se divide en dos &reas: la pulpa coronal, que se cncuentra en -

la porcién que corresponde a la corona de la cémara pulpar y que comprende-

los cuernos puipares que se proyectan hacla las puntos de las cGspides y

los bordes Incisivos; y la pulpa radicular, de ubicaci6n mas apical. Los -

contornos de 1a reglén coronal y radicular, siempre presentsn generalmente-

la misma anatomla que 18 superficie externa del diente.

En la parte aplcoal, se encuentrs el foramen que es un pequefo orificlo

que sirve de entrada y comunicacién a Ya pulpa radicular con los tejidos

del &rea perispical, y es la via por 1o cual los vasos sanguineos y linfati

cos, nervios y elementos del tejido conectivo penetren en las reglones in--

ternas del diente. EV foramen apical, no es 1a Gnica via por la cusl se es

tablece la comunicacién entre 1a pulpas y los tejldos conectivos periradicu-
lares, ya que se pueden encontrar perforaclones a lo largo del canal radicu
lar que permiton el acceso sl tejido perlodontal que se encuentra fuera de-

la cémara pulpar, astos canales laterales 6 accesorlos se pueden locallzar-




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 apical on un vaso Gnico o, a veces, en dos o mhs arteriolas. La -
arteria periodontal, que también es una rama de la arteria dentaria, puede
subdividirse y mandar colaterales mas pequedas en los canales laterales de
la ralz o entrar, junto con la arter a pulpar, por el foramen apical. Es-
tos vasos, ol penetrar en la cavidad pulpar, forman una red vascular nutri

da, llamads plexo capilar, situade en el &rea periférica de la pulpa, cer-

ca de la base de 1» capa de odontoblastos. $in embargo, algunas asas cepl

lares pueden extsphderse més alls de dicha capa, estableclendo ast una es--

trecha comunicaclbn con la predentina, La ubicacldn de este plexo vascu--

\ar es importante para el abastecimiento del tejido dentario con substan--

clas nutritivas.

Existen fibras nerviosas amielinicas que acompaitan a las arterias y arte

rioiss, por lo que se considera un mecanismo regilador vasomotor que permi

te variaciones dc la sangre que penetra en esos vasos.

Las fibras nerviosas mielinicas, consideradas como sensitivas, presentan
generaimente un trayecto dlrecto hacla la porcibn coronal de 'a pulpa, don
de se ramificen y forman una red de tejido nervioso; mientras que otras em
plezan a dividirue luego de haber pencirado en ol conducto de la pulpa, el
nervio mielinico va perdiendn 13 va na de mieling; y se considera que la -
sensibilidad de la pulpa y de la dentina dependen da esas fibras nerviosa-

amielinicas, 2ue se encuentian en las capas subodontoblssticas odontoblbs-

tica y hasta en }a capa predentinal,



BIOLOGIA PULPAR,

El tejido pulpar tlene custro funciones fundamentales que son: la fun-

clon NUTRITIVA, SENSITIVA, FORMATIVA y 1a funclon DEFENSIVA,

La funcibn DEFENSIVA, consiste en una respuesta de la pulpa dental a un
estimuio, que como consecuencla da origen al fendtmeno conocido como |NFLA
MACION; que es 1a dilatacién de los vasos sangulineos, seguida de trasuda-

cion de los 11quidos tisulares y la migracibn extra vascular de los leuco

citos dentro de la cavided pulpar. Como la covidad pulpar es hermética y

sellada por cumpleto, se provoca un aumento de volumen del 6rgano pulpar-
y por lo tanto aumento de ta presién, lo que se manifiesta como DOLOR; de
pendiendo de la intensidad del estimulo la pulpa va reaccionando de dis--
tinta forma, ya que si el estimulo es leve, da tinmpo a que la pulpa se -
r;cuperg y slga su funcionamiento cast normal, pero st el estimule es cré
nico el 6rgano pulpar reacclona de manera protectors formando dentina se-
cundaria o de reparacibn, y si el estimulo es agudo, de manera intensa y

continua, el proceso Inflamatorio provoca la muerte progresiva y necrosis
del 6rgano pulpar,

La funcitn FORMATIVA, es una de las mds lmportantes, yo que lo pulpa es
la encargs de la elaboraci6n de dentlna, y esta funcibn sigue durante tod
el desarrolln del diente en su periodo de formaclén de desputs de ya forn

do como dentina de reparacibn dependiendo de los astimulos que lleguen a

presentarse e 1n vida riormal del Organo dentarto,




a cuplquier nivel de la ratz, aunque con més frecuencia se encuentran en el
tercio apical, En dientes jbvenes el orificio apical es muy grande, y se -
va estrechando conforme auments la edad y el funcionamiento fisfolbégico del
diente.

Histolégicemente, 1o cémaro pulpar estd compuests por una capa de c&lulas

llamadas odontoblastos, los cuales varlan de tamafu y forma seglin su ublca- .
ci6n y diferenciacion. Asi, las c&lulas que forman el revestimiento de los
cuerncs pulpasres son c&lulas cilindricas aitas, con nOcieo redondo u ovolde
y de ubicacibn nesal; mientras que en las &reas laterales y cervicoles & --

los cuernos, las ctiulas son algo mAs cortas o en forma de cubo, con nfl ---

cleos mas céntricos. En las regiones apicales las cklulas son generalmente

en forma de cubo o de escamz, que predominan en ¢! foramen opical, y sus ng

cleos varfan entre redondos u ovoldes.

Desputs de la capa odontobl&stica, se encuentra un espacio relativamente -

libre de c&lulas, 1lamado zona de Weil o capa subodontobladstica. bn esta zo-

na, ademds de vasos sangulneos, sc encuentran fibras colbgenas y fibras ner-

viosas amielinicas que van ramlflcandose hasts pencirar en la capa odontoblas
tica.

Mas profundamente ¢n 1a chmara pulpar, ¢ inmediata se encuentra una capa -
celular densamente poblada, en donde las cé&lulas no estén ropartidas de mane

ra uniforme, ya que en la regibn coronal es mss sbundante en nGmero, que en-
la radicular,

Y posterlormente se encuentra 1a pulpa central, timitada por la capa rica-

an ctlulas, qus constituyen la moso celular mds profunda.



La funclibn NUTRITIVA, esta funcidn de la pulpa consiste en proporcionar (-
rrigacibn y substancias nutritivas a los componentes organicos del tejido-
mineraltzado circundante, por medio de 13 red vascular especialmente el -
plexo capilar periférico, que es la fuente nutritiva para los odontoblas..
tos y sus prolongaciones citoplasmbticas que se encuentran en la dentina,-

ast manteniendo la vitelidad y salud del &rgano pulpar y por consigulente-
del diente.

La funcion SENSITIVA, es ta que nos do como retultado el estado de salud
o enfermedad de nuestro 6rgano pulper., ya que por medio de la fibras nervio
sas quo contiene Ta pulpa los Impulsos son transportados y referidos como-

respuesta dolorosa, dependlendo del grado de agresién que reclba el 6rgano
pulpar.

ANATOMIA DEL PERIQDONTO,

EY periodonto a3 la estructura

que 8s5la Integrada por los tejidos que ro
dean y dan spoyo al ciente, los cuales son: UNIDAD GINGIVAL: que consta de
a) ENCIA MARGINAL

b} EHCIA INSERTADA

c) ENCIA ALVEOLAR,

APARATO DE FIJACION: que consta de:
a) CEMENTO RAD!CULAR
b) LIGAMENTO PERIODONTAL

¢) HUESO ALVEOLAR,



UNIDAD GINGIVAL.

La encia, es aquella parte de Va mucosa bucal quo cubre los procesos al-
veolares de los m xilares y rodea a los cuellos de los dientes, y se divi-

de en tres zonas anatdmicas, que son 1a encla marglnal, insertada y alveo-
lar.

La ENCIA MARGINAL.- Es de coloracibn rosa obscuro, de superficie ater-

ciopelada yue rodea a los dientes, como collar, y se encuentra |imitada -
por su parte {nferior, por la encia insertads adyacente por una depresiébn

1ineal poco profunda, llamada surco ginglval limitada por la superficie den

taria y el eplteljo que tapiza el margen libre de 1a encla, Es una depre-

sibn en forma de V, y su profundidad promedio e¢s de dos milimetros aproxi-
madamente dependiendo del grado en que se encuentre.
La ENCIA INSERTADA.' Se continGa con la enclam rginal, es firme y es-~

trechamente unida al cemento y al hueso alveolar subyacentes, es de color-

rosa pslido, y al secar se pone de un aspecto de c85cara de naranja, en su

parte inferior, llcgo a unirse con 13 enclia alveolar,

La EHCIA ALVEQLAR,- Es de color rojo Intenso, debldo a 1a gran vasculg

rizacibn que posece en sus estructuras, es tejldo laxo y féciimente despla-
zable.

APARATO DE FIJACION,

EL LIGAMENYO FEKIODONTAL.,

£s la estructura de tujido conectivo que rodea-

8 la rafz v la une ol hueso. Es una continuacidn del tejido conectivo de-




Ya encta y se comunlca con los espacios medulares a travds de canales vas

culares del hueso. En el se encuentran elementos histolégicos como. fi--

broblastos, que se encargan de formar fibras periodontales, cementoblas--
tos, que forman cemento radicular, cementoclastos, que fagocitan el cemep

to; osteoblastos, que se encargan de formar hueso; osteoclastos que se cp

cargan de fagocitar hueso. Ademds encontramos Vasos sanguineos, que nu--

tren al ligamento periodontal y los linf&ticos, que hacen dren:zge cuondo-

existe alteraclbn en el periadantn; tes de jos gen--
glios submaxilares, sublinguales y carotideos.

La inervaci6bn del perlodonto provliene del trigémino, de la rama maxliar

superior e Inferior, y dan sensacidn de localizacion y de lugar,

GRUPO DE FIBRAS DEL L1GAMENTO PERIODONTAL.

Las fibras se dividen en: Principales y Secundarias.

Las PRINCIPALES, se caracterizan por tener un extremo calcificado, ya sea

en hueso o cemento, dlspuestas en haces y siguen un recorrido ondulado, y

se les tlama (lbrze d2 Sharpe, 5 58 in

foducon ai hueso o al cemento cuan
do son Jbvenes por uno de sus extremos,

Las SECUNDARIAS, tienen funcibn de relleno en 1a cual comunican a los -

vasos, elementos nutritivos y sensoriales del ligamento periodontal.

El grupo de F1BRAS PRINCIPALES son SEIS:

1) FIBRAS GINGIVALES LIBRES, Van del cemento, o la encla y se caracteri

zan por dor tono a la encla y conservar ¢! Intersticio gingival.



2) F19RAS TRANSEPTALES, Van de un diente a ofro por arriba de 1: cresta

alveolar y su funcibn es la de conservar y mantener el punto de contacto-
de los dientes.

3) FiBRAS CRESTO ALVEOLARES. Van del vértice de l» cresta alveolar, a) -

cemento radicular, y su funcién es evitar que el diente se desplace en -~
centido incisal,

4) FIBRAS OBLICUAS. Van del hueso al cemento, da apical a incisal, es -

decir, son las m&s importantes y numerosas v su funci6n es la de resistir
los estimulos verticales y horizontales que reciben los dientes cuando se
ponen en contacto con su antagonista.

5) FI3RAS HOR1ZONTALES, Van del hueso al cemento, su orlentacién es en-

sentido horizontal, y su funcidn es la de evitar ol desplozamiento late--

ral de los dientes cuando reciben estimulos en la masticacibn.

6) FIBRAS AFICALES. Van del hueso al cemento, alrrededor del perispice,

y su funcién es la de proteger el paquete vasculonervioso, y &si mismo e-
vita el desplazamiento de los dlentes en sentido Incisal, y es también co

nocido con el nombre de cojinete aplcal de Black,
CEMERTO RADICULAR.

Es de origen mesodérmico, proviene de la capa Interna del saco dentario,
estd constituido por 55% de mataria inorgénica y por 45% por materia orgd
nica y AGUA; ol grosor es de 50 micras aproximadomente, en el terclo coro
nal, aumentando gradulamente en cervical que alcanze 150 a 200 mlcras; es
de color amorlilo, mss obscuro que la dentina y su superficie es rugosa.
Besde el punto de vistz morfolbgico hay cemento colular y acelutar, La -
funcion de Gotos ¢s fa mismo pero la disposicibn es diferente, ya gque el-

cemento acelular se encuentra on el tercio medio y coronal; y el cemento-

celular se encuentra en el tercio apical.




Sus funcliones son' las de compenzar los movimientos dentarios., producidos

por erupcibn, activa de los dientes y la mesiailzacitn fisiolbgica,
Vd

Y ta de dar insercibn y apoyo & las fibras principales del ligamento pe--
riodontal.

HUESO ALVEOLAR.

[
@
[<8

& & cape exierna dei saco dentarlo, es de origen mesodérmico, -

se forma simulthneamente con el germen dentario y se distinguen dos tipos de
hueso:

1)

£l hueso que est& en contacto con el ligamento perlodontal, que se llama

1dmina dura o hueso clidiforme, es hueso compacto calcificado, se observa ra

diogrkficemente que termina su cara lisa hacla oclusal en forma de pico de -

flauta, Se le 1lama hueso clidoforme porque se observan pequedas perforacio

nes nue dan pasc e elementos sensitivos y nutritivos del ligamento periodon-
tal.

Esta 15mina dure tiene como relleno el hueso diploe, éste se compara a la -

morfologlia de un panal de abejas y dan orligen al segundo tipo de hueso, que -
es:

2) Hueso Travecular. Estas travéculas se orientan de acuerdo a los requeri-

mientos y necesidades de cada diente en portlcular.

La organizac 6n de tejido 6seo es semajante o lo organizaclién de el resto -
del cuerpo humano, tlene sistema de ligunos, comunmente que son los canales -
de Haver, y se encuentran células formatlvas de hueso Joven, que son los osteo

blastos, y forman osteolde que atrapan fibras principsles del ligamento perig

10



dontal, hay diferentes tipos de aposicibn, como en el cemento pero en mayor
cantidad. Las aposiciones son en forma de t3mina o haces, y también ticne-

ta funcibn de compensar la erupcibn activa y la meslallzacitn fisiolbgica -
de los dientes,

BIOLOGIA PERIODONTAL.

HISTOPATOLOGIA DE ELEMENTOS DE LOS ELEMENTOS

DE_SQPORYE OEL L|GAMENTO PERIODONTAL.

1)

E1 factor principal importante, causado por enfermedad perfodontal, es-

fa placa bacteriana que se deposita en las caras de los dientes, que si no-
e¢s retirada se depositan restos alimenticios, sales de la cavidad bucal co-

mo son el calcio de la saliva, que al calciflicarse dan origen al sarro 0 --

tértoro dentario. Al calcificarse la placa bacteriana, el intersticio gin-

gival, que es un espacio virtual, por la irritaclién que produce la penetra-
cibn de ese sarro, produce un espacio real, y ese espacio comienza a hacer-
se més grande cada vez, por lo tanto el primer fenfmeno que encontramos es-

la inflamacibn, ya que el sorro actGa como Irritante mecdnico. Las bacte--

rias producen endotoxinas y exotoxinas que vierten al medlio bucal y la des-

truccidn e infiamacibn del periodonto.

2) Como cambio secundario es ¢l comblo de color, de rosa o rojo del perio-

donto. S} la placa no es eliminada y el sarro se introduce en el intersti-

cio gingival y produce lrritaci6bn en el epitelio produciendo una Glcera y -

cuando hay filcera so forma una solucion de continuidad,

3)

El rercer fenbmeno es el sangrodo de Vo encla, existiendo extravasacibn

AR




de elementos figurados de la sangre, como son las células plasméticas, sug

ro, ctlulas redondas y aparece migracibn de elementos de defensa como son
tos leucocitos,

4) En el cuarto fenbmeno, el agrandamiento ginglval forme una bolsa, que -

puede ser de dos tipos; bolsa virtual o ginglval 6 bolsa real o perlodontal,

La bolsa gingival o virtual, es un clemento patologico del intersticlo «-

gingival SIN migreci6n de la insercibn epitelial. Y la bolsa real o perio-

dontal, es un olemento patolégico del Intersticio gingival, CON migracion ~
de la Inserclon epitelial,

5) E1 quinto fenbmeno es la destruccion de fibres principales del ligamen-

to periodontal, y se ven afectadas de acuerdo a 1a profundidad en la que los

elementos o Irritantes locales vayan avanzando. Se destruyen primeramente-

las fibras gingivales, horizontales, cresto alveolares, oblicuas y periapi-

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

tanto el cemento se verd afectado.

6)

En el sexto fenbmeno ocurre la formacibn de exudado al existir bolsas -

profundas y no cxistir limpiezo correcta,

La formaclon de endotoxinas y exotoxinas destruyen a los elementos profun
dos.

7

En el séptimo fendbmeno, hay existencia de exudado purulento, hay movili

dad por la pérdida de sopt “te ¢’ ofundo, La movilidad se clasifica en:

De primar grodo, que es Yigers en sentlido vestibulo Vlngual de los dien--
tes,

12




CAPITHLO 1I

ASPECTOS PATOLOGICOS QUE PUEDEN TRAER CO4C CONSECUENCIA ENFER EDAD.



De segundo grado, es exagerada en sentido vestibulo 1ingual de los dien-

tes.

De tercer grado, aparte de existir movilidad vestibulo 1ingual, hay des-

plazamiento vertical de la pieza dental apical,

. ASPECTOS PATOLOGICOS DE

ENFERMEDAD ,

PULPAR Y PER|ODONTAL.

ENFERMEDAD PULPAR.

La historia natursi de las enfermedades pulpares es un proceso en el ---
cual intervienen varios factores como la etlopstogenia, lugar y caracteris

ticas de 1a lesibn y la edad del dlente afectado,

CLASIFICACION DE ENFERMEDAD PULPAR.

Ls mayorta de los autores claslfican las enfermedades pulpares en proce--
sos inflamatorios o pulpitis, procesos regresivos y degenarativos o pulpo--
sis y muerte pulpar o necrosis. Enfermedades del diente sin pulpa viva o -

con pulpa necrbtica, alcanzando muchas veces parodonto y zona periapical.
La clasiflicacion seqln Grossman serfa:

i Hiperemia

2. Pulpltis: A) Aguda sorosa




8) Aguda Supurativa
C) Crbnica Ulcerose

D) Crénica Hiperplastica

3. Degenerativas: A) Calcica
B) Fibrosa
€) Atrofica
D) Grass

E) Reabsorcibn interna

4, Hecrosis o gangrena de la pulpa.

ETIOLOGIA DE ENFERMEDAD PULPAR.

La pulpitis aguda, puede producirse como consecuencia de un trabajo odon

toldgico ( causa iatrogtnica ), como es la preparaci6n do cavidades, la

de muiones para coronas, las diferentes restauraciones ¢ incluso el recy

brimiento pulpar y la pulpotomia vital,

s6lo en raras ocasiones provoca complicaciones

y la raparacitn sa nroduce despugs de un )

bargo cuando se produce en pulpas infladas por

La pulpitis aguda latrogénica -

serfas en pulpas intactas
:-!-: ~

nie o monGs jargo; sia

caries, atn después de ob

turado el diente, pucde ocasionalmento producir una pulpitis cronica que

evolucionars blen a la reparacién o a 1o necrosls, segun la lesiobn produ

cida, la capacidad reparativa, 1a edad del diente, etc.

En 1as caries profundas 1lega a producir pulpitis crbnica.

Para Selt-

zer, las pulpitls agudas puras o aisladas no se han cncontrado nunca y -

cuando s& presentan son sobreanadidos de uns pulpitis cronica preexisten

te agudizada, due en un momento dado pucde exacerbarse con ta sintomato-
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fogla de una pulpitis aguda.

Dada ta variabilidad del aspecto histologico. es mejor dominar pulpa in
tacta o no inflamada y no pulpa normal, cuando hay poca o ninguna altera-
cibn en los elementos celulares y |lamar pulpa strbfica cuando hay reduc--
cidn de nimero y volumen celular, presencia de dentina reparativa, calclf}
caciones distrbficas, aumento de fibras colégenas, etc, alteraciones atro-

ficas propias de dientes maduros, con bastante cdad o habiendo tenido ca--
ries dentaris © inteifvenciongs odoniolidyicas de vperativa.

Con estos conceptos se establece la clasificacion anatbmica de los csta-
dos pulpares,

1, Pulpitls intacta, no inflamada .

Las células no estsn alteradas, los odontoblastos son noimales y bien -
allneados, los fibroblastos normales y las fibras coldgenss ausentes o poco
nume rosss.

2,

Pulpa atr&fica.

De volumen reducido y qran aposicidbn de dentina, repcclonal, La caps

odontoblastica sstrecha es cubolde y no columnar como en le pulpa normal.

3.

Pulpa intacta con ctlulas inflomatorias cronicas esparcidas o periodo

de transicibn.

Se encuentran bajo los conaliculos dentinarios afectados, células in-
flamatorias crénica, linfosltos y macréfagos esparcidos, sin crear exuda-
do. Este periodo translglonul es propio de caries profundas, dlentes ob~
turados, atricion y sbracion, como consecuencia de unp Irritacion persis:

tente. Le reparacidn sc consigus eliminando la irritacion.




&, Pulpitis cronica parcial,

Existe una pequeia zona locallzade en la parte coronaria de la pulpa con
inflamacién tipica: exudado, tejldo de granulacibn, neocapilares, aumento-

de los fibroblastos, puede haber necrosis parcial por licuefaccitn (absce-

so) o por granulacion.

5. Pulpitis crénica_total.

La inflamacion pulpar es total, con zonas de necrosis por licuefacclén o

coagulacién y do existir pulpa remanente tlenc tejido de granulacion.

6. MNecrosis toteal.

Hay muerte celular con licuefaccién o coagulaclon en la Vicuefaccitbn no
ex|ste contorno celular y sblo se encuentran leucositos muertos, mientras -

que en la coagulacibn el protoplasma celular estd fijado y opaco.

En 1a préctica clinica no es posible realizar un diagnbstico exacto histopa
tolbgico o anatémico y como los datos semiolégicos son relativamente limita

dos y muchas veces sin correlacibn alguna con 1a lesibn anatbmica la clasi-

ficacitn practica y clinlca seria de enfermedad pulpar,

A). Dientes tratables.

B). Dientes no tratables,

En el primer caso o sea dientes trotables, se padria intentar una repara-

ci6n pulpar 5in tratamiento endoddntico o al menos parcial, este grupo fn--

cluirta:
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Pulpa intacta no inflamada,
Perfodo transiclonal.
Pulpa atrofica.

Pulpitis aguda.

Pulpitis cronica parclal sin necrosis,

En el segundo caso o sea dientes no tratables, habria que recurrir s la te
rapla endodéntica con tratamientos de conductos, opcionalmente cirugla pe-

riapical e Incluso exodoncia, este grupo i{ncluiria:

Pulpitls cronica parclial con necrosis parcial.

Puipitis cronics total.

Necrosis pulpar total,

CLASIFI CACION PATOGENA DE | NFLAMACIONES  PULPARES.

Segun los estudios realizados en la Unlversidad de Ginebra por Baume y

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

INFLAMACION THICIAL,

Pylpitis Insipiente

Vasodl latacitn, éxtasis circulatorio, hemorragla intersticial, edema, mo

vilizacibn intravascular de leucocitos.

| NFLAMACION AGUDA. Pulpitis aquda.

Diapadesis localizada de neutr6filos y cosinolflios, exudacibn serosa, mi
croabsceso, fagositosis,

JNFLAMACION CRONICA.

Pulplitis cronica.

tnfittracion difusa de Vinfositos y plasmosites, movillizacion de histio-

sitos y macrofatos, degeneracion chicica y flbrosa, formacion de Glcera en

el lugar de la exposiclién,
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{NFLAMACION ABSCEDOSA Pulpitis supurada

Microabsceso, encapsulacién fibrosa. maitiples abscesos con necrosis por-

Ilcuefaccibn, edema generallizado y exudacibn serosa, trombosis.
NECROSIS AGUDA

Inflitracién plasmositaria general, lisis tisular con necrosis por licye-

faccidn, vacuolas.

CLASIFICACION SINTOMATICA DE ENFERMEDAD PULPAR .

Ante ta Imposibilidad practica de establecer un dlagndstico por métodos -

clinicos, se di6 a conocer la sigulente clasiflicacibn.

CLASE 1.

Pulpas asintombticas, lesionadas o expuestas accldentalmente o-
cercanas a una carles profunda o cavidad profunda, pero susceptibles de ser
protegidas por recubrimiento pulpar,

CLASE Il. Pulpa con sintomas clinicos dolorosos, pero susceptibles a una

terapls conservadora, por férmacos, recubrimiento pulpar o pulpotomia vital.

CLASE 111, Pulpas con sintomas clinicos, en las que no estd indicada una

terapia conservadors, debiendo hacer ta extlrpacién pulpar y la correspon--

dlente obturacion de conductos,

CLASE iV, Pulpar necrdticas con Infeccién de la dentina radicular, exigien

do una terapla antiséptica de conductos.

En consideracidn a lo antes mencionado se toma un concenso unlversal para

1a cllsificaci6bn moderna de las enfermedades pulpares.

Pulpa intacta, con lesiones troumAticas de los tejidos duros del diente




Jle L, rptye dg wa lag preparas Hn de operator A, protesis y

{raumat i smos

111, Pulpitls transicional o inciplente,

IV, Pulplitlis crénico parcial.
V. Pulplitis crbnice total.
Vi, Pulposis,

Vil. Necrosis pulpar,

Tentendo que agregar o esta clasificacién las enfermedades proplas de) -

dlente sin pulpa viva como son:

V., Psriodontitls apical aguda.
11, Acceso alveolar agudo.

111, Acceso alveolar cronico.
1V, Granuloma perfapical.

V. Quiste radicular o paradentario.

ENFERMEDAD PARCDONTAL,

ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD PARODONTAL.

La clasificacion de la etiologla de la enformedad parodontal estd dada --

por tres factores principalmente.

i. Factores locales.
I, Factores generales o slstémicos.

i1l .Factores de tipo pslcdmbtico.
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FACTORES LOCALES:

a).

b).

dentro de &stos estén:

Medio bucal: encontramos principalmente,

Placa dento bacteriana.

Sarro subgingival y supraginval
Saliva

Materls alba

Restos alimenticios

Empuquetamiento de alimentos,

Tejido dentario: encontramos principalmente.
Anomalias de forma: falta de 3ngulo, falta

de curvatura adecuada, en todos los dientes.

Anomalias de posicidon: giroversign de todos
los dientes.

Caries.

Insercibn del frenillo

Inserci6n muscular.

Ocluso patias: anoclusibn, que es aquet

fenbmeno en el cual un diente o un nGme-
ro de dientes no se ponen en contacto --
con su antagonista en ninguno da los mo-
vimlentos mandibulares.

Oclusion treumbdtica, que es aquel fend-

meno en ¢l cual un diente o nGmero de -

dientes reciben cstimulos mayores para

el cual fueron designados,
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c). Malos hibitos: Mala odontologfa (istrogenia)

Hal cepillado

Malos h&bitos adquiridos como, el chupa

dedo o el llevarse objetos a la boca.

FACTORES GENERALES DE TiPQ SISTEMICO

. dentro de &stas estan:

a). Carenclas de avitaminosis, vitamina A, 8, C, D,

Vitamina A : Estd consliderada dentro del parodonto como causa dal agranda

miento gingival con proliferacién de los elementos histslogicos de la en-
cta. Esta vitamina es conoclida como la vitamina contra Va ceguera noctur
no.

Vitemina B : Estd considerada como complejo B, la insuficlencla de esta-
vitamina, produce estados de hipersensibilidad, is carencia de vitemina bt

es el factor causal de estomatitis Harpetica, se le¢ conoce como Vitemina-

Antiberiberi, se usa también como antlineuritico y antianémico.

Vitaming € : Cuya corenclia produce el Escorbuto, la carencia de esta vita
mina afecta s las estructuras de endotelios vasculares, tiene influencia-

directa sobre la formac.6n y estructura normal de tejido colageno por lo-

que lo carencio de vitamina € ©s un factor casusl que provoca trastornos
en tejidos colétenos.

Vitamina_ D Regula ) metabollismo det calcio y fésforo por lo gue va

(3]
influir en la bucna formdcl6bn del tejido Gsco, respecto a trastornos hor-

monales tienen mucha Influencla,



b). Carencias Hormonales:

Hipertiroldismo: Ocasiona formacibn de cavidades multiquisticas, &stas --

frecuentomente se encuentran en contacto con Iass raices dentarias por ha-

ber destruccion de tejido bseo, existird movilidad dentaria.

GONADAS, Hay gléndulas, asi mismo en 1a mucosa bucal y a los tejldos de-

soporte, algunos autores comparan jue el epitelioc bucal sufre los menos -
cambios que en el endometrio uiterino, por lo que la falta de hormonas fe
meninas como la progesterona, causan la inflamacibon y en ocislones se di-

ce que la falta de progesterona es la causa de formacibn de estomatitis -

descamativa ¢ronica.

Ast mismo en el hombre la falta de testosterona produce cambios en el -
apitelio bucal y experimentos en laboratorio han demostrado que la falta-

de hormonas masculinass produce falta de queratinizacitn del epitelio y --

cambios en las capas del epitelio bucal.

Durante la pubertad, que es cuando empiezan a aparecer el epitelio dos-
hormonas, estrbogenas; empiezan a aparecer alleraclones en el eplitelio pro
vocando agrandamlentos gingivales, {enbmenos inflamatorios y en ocasiones
sangrado.

Ourante la menstruacion, cexiste agrondomiento e Inflamacitn de

tejidos gingivales y s¢ ha comprobado que existe tendencia & ta hemorragia

primaria y secundaria.

En el embarazo existe un 50% a 60% de 1as mujores embarazadas en las --
cuales se producc una gingivitis que se denomina gingivitis del cmbarazo.
Esta aparece ¢n el seqgundo trimestre de 12 gestacidn y cn ocasiones si e-

xisten factores locales lrritontes, se pucde Incrementar ¢l cuadro local,




produciendo el agrandamiento de papllas Interdentarias, y esta proyeccibn
degenera en un tumor que se llama del embarazo, generalmente estos problg

mas pueden desaparecer al término del embarazo, siempra y cuando éste ho-

ya sido provocado por la gestacibn.

DIABETES: Se ha discutido st es factor directo o secundario que pueda pro

vocar alteraciones en el parodonto, se considera a la diabetes como factor

primario, como causa de factores cardibpatas,

La diabetes juvenil hereditaria produce resequedad y brillantes de la mu
cosa bucal, hay camblos en la textura de la encia, agrandamiento glngival,
pudlendo llegar a afectar a los tejidos collgenos, ocaslionando pérdida del

hueso, en el ligamento parodontal en ocasiones so han reportado zonas de -

hemorraglias y necrosls.,

Las personas que padecen disbetes, son personas que tienen disminuidas -
sus defensas por lo que faciimente tlenden a contreser Infecciones ya que -

la sangre de! dlab&tico es un gran medio de cultivo para el desarrollo de-
gérmenes.,

¢) Discrasiss Sanquineas.

ANEMIA, Es una reduccién por debajo de lo normal de la cantidad o calidad

de homoglobulina, le anemia de las sigulentes manifestaciones en cavidad -
bucal,
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Hemotraqia esponténes de la encie

2. Palidez de mucose bucal.

3. Antecedentes de sangrado al cepillado.

4, Vlceraciones de la boca.

5. Infecclones de mucosa bucal que po responden al tratamiento,
6. La anemia pernisioss puede causar los sigqulcntes sintomas:
a)

Lengua enrogesida en los primeros estados, los cual posteriormente se
pondré blanca.

b) Palidez de 1a mucosa bucal.
¢) Atrofia de papilas de la lengua.
d) Entumecimiento de labios y lengua.

a) Sensaci6n de quemadura.

f)

En labios hay leslones parecidas a la queratosis.

LEUCEMIA: También 1lamada céncer de lo sangre, de la cual hay tres tipos:
Mielode
Linfositica

Honositica.

Csda uno de ellos es provocado por aumento de dichos clementos de la ~~

sangre, Su etiologla es desconocida; sus principales signos en cavidad -

bucal son:

a) Agrandamiento gingival
b) Hipertrofia de la encia.
¢} Aparicidn de hemorragias sin causa.
d) Ulceraclonues.

e) Movilidad dentarie.

f) ODolor,
f)

Necrosls tanto de la encia como en mucosa bucal,
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AGRANULOS1TOS1S: Sy etiologla es desconocida por el uso de sustancias td

xicas y generaimente por el uso y abuso de tranquilizantes. En boca pue
de provocar estomatitis ulcerativa y necrosis.

HEMOFILIA: Enfermadad exclusiva en los hombres.

Su etiologla es desconocida, se debe a la falta de hemoglobina hemofilica.

Su principal trastorno es el sangrado espontineo y formacién de hiperque-
ratosls asbundantes,

d) Alerglas. Las alergias es un estado de hipersensibillidad o determinadas

tubstancias provocando una alteracidn especifica por exposicion a dichas -
sugtancias,

Es un estado en el cual los tejidos vuelven hipersensibles a clertas sus--

toncias que posterformente son Inocuos.

En boca hay estos sintomas y signos:

a) . Edema localizado y genernlizado que puede estar en lengua, labios, en-

cla y en ocasiones abarca hasta la faringe,

b) . Se pueden presentar lesiones vasiculares.

c). Eritema

d) . Dolor.

Los principales alegenos pueden ser: Drogss, productos quimbcos, anima--

les, cierto tipo de ropa, polvo, alimentos, ctc,

e). Farmacos: Los diferentes fhirmacos ys ses morcurio, bismuto y plomo, ~-

causan agrandamicnto gingival y pigmentacitn de acuerdo sl tipo de metal -

o s2) usadn en cantldades exageradas,
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DILANTIN SODICO: Droga anticonbulsiva, aplicada a epilépticos, provoca una
hiperplasia.

111, FACTORES DE TiPO PS|COSOMATICO.

Estos fectores son principaimente los que causan enfermedad perliodontatl, -

son los habitos que se clasifican en:

a). Chuparse el dedo.
b). Comerse las uias.

c). Rechinamionto de dientes.

d), Enfermedad considerada como ginglvitis necrosante,

Hay dolor espontdneo, sangrado excesivo, mal sabor y olor de boca.

Enfermedad psicosomstica de tenslones musculares provocendo por los mls-
culos de la masticaclbn por contracciédn violenta de los mismos, durante el-

sueho o cuando el indlviduo Yo hace durante el dia.

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

ligamento paradontal y arrancamlento de cemento, y destrucci6n del te}ido -
bseo.

CLASIFICACION DE ENFERMEDAD PARQDONTAL.

Se clasiflican en tres grupos:

Inflatorias: Gingivitls

Parodontitls,
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i1. Degenerativas o distroficas:Ginglvosis :

Parodontosis.

11t, Neoplasicas: Parodontosis de tipo banigno.

GINGIVITIS:

Gingivitis es, la Inflamaci6bn de Va encla provocada por los factores siy-

temicos y tocales asitomStico. Observando cambios an los elementos anatbmi-

cos parodontales.

En la encta hay Inflamacibn, camblb de coloracibn, pérdidea del puntilleo,
encia lisa y briltlante pudiendo existir sangro. No hay migraciébn de insar--
cibn epitelial provocando aumento y fa formacion de bolsas ginglvales o seu

dobolsas. El hueso alveolar, llgamento parodontal, c¢emento radicular y movl

lidad dentaria no se observan combios.
PARQDONTITIS:

En la encifa se encuentran los camblos como en 1a glingivitis pero son siem

pre m&s acentuados poro aqul s| hay migracibn de la (nserciédn epltelial con

formaci6n de bolsss reales con migracidn spical. En el ligamento parodontal

hay destruccitn de las fibras principales, &sta destruccidn estd de acuerdo
a la gravedad que sc vean afectadas. En el hueso alveolar hay formacion de-
hueso (osteoide) y destruccion de hueso (cresta hacia apical). En el cemen-

to radicular hoy formaclén {cementoide) y destrucciobn,



La movilidad dentaria estd de acuerdo al grado de destruccibn para exls~-

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

grado. Radiograficamente, se observa destrucclibdn de ta cresta alveolar, --

aunque pucde existir destruccidbn de tipo vertical.
PARODONTOS1S:

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

te]idos profundos a el medio bucal.

En 1a inserci6n epitelial hay destruccibn con formacidn de bolsas intra--

bseos, En el ligamento parodontal hay destruccién de grupos de fibras, pro

fundas, como las oblicuas u horizontales slendo las Glitimas las primeras.

£1 hueso alveolar hay una destrucclibn de hueso, El cemento radicular hay

fentmenos de destrucclbn y crecimliento, como arrancemiento de cemento.

La movilldad dentarla es de seqgundo y tercer grado,

Radiograficamente se-
observe destruccibn de tipo vertical,

La destruccitin bsea guarda generalmente un patrdn.
1.

a)

Los primeros dientes afectados son:

Los primeros molares con destrucclén tipo vertical,

b) tos Incisivos
¢) Llos premolares

d} rara vez se afectan los caninos,
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GINGIVOSIS

Es la descamacli6n epltelial de la encia con exposicibn de tejido conjun-
tivo.

Encontramos la inzercion Epitelial afectada con cambios, el ligamento pa

rodontal se encuentra con destrucciédn de fibras. E1 hueso alvéolar, cemen

to radicular movilidad dentaria no se observan cambios.

Se conoce a la Ginglvosis también como: Ginglvitis descamativa cronica -

o Ginglvitis de la menopausia, generalmente sec atribuye su etlologia a la -

falta de clrculacidn de diferentes hormonas estrdgenas.

NEOPLAS1AS.

Hay cambios histol&gicos en epitelio y tejido conjuntivo y de acuerdo al-

tamafo de implantacibn que pueden ser afectados on mayor o menor grado, los

elementos del parodonto, Puede haber cambios en todes los elementos.

DIFERENCIAS ENTRE PARODONTITIS Y PAROLONTQSIS.

PARODONTITIS PAROOONTOSIS
Etilogia local Enfermedades sistémicas,

severas y graves.

Personas avenzada edad Personas jovenes

No guarda patron de Guarda patrbn de destruc-
de destruccion Gseo. cldn 6sca ¢n plezas dentales,
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EL_PRONOSTICO DE LOS DIENTES CON LESIONES UE FURACIONES.

Se rige por los mismos factores que determinan el pronbstico de los dien
tes uniradiculares con destruccidn periodontal comparable, pero los dien--

tes multiradiculares tienen la ventaja de poseer una mayor establilidad pro

porcionada por un ancloje radicular suplementario.

Los principios en que se basa el tratamiento de las furaciones,

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

clertas considaraciones especlales,

CLASIFICACION DE LAS LESIONES DE _FURACION.

La sigulente clasificacién de 1as lesiones de furacibn, basada en 1a magni
tud de la destruccibn, porporciona uno de los critarios para el tratamiento
de casos individuales; el tipo de bolsa y a2 presencia o ausencia de defec-

tos 6seos son ctonsiderados complementarios importantes.

LESIONES DE GRAUQ 1: ( INSIPIENTE )

Afeccitn del ljgemento periodontal en la furacién, sin pruebas groseras o
radlogréficas de pérdida bsea,

LESION DE GRADQ 2:

En &stos cnsos cl hueso estd destruido en un sector o-

més de la furacién, pero uno porclén del hueso alveolar y del ligamento perio

dontal. La estructura perlodonta)l intacta s6lo permite la penetracidn par--

cial de una sonda roms en la furaclén,
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LESIONES DE GRADO 3: En estos casos, la furacifn puede estar ocluida por -
s encia, pero el hueso ha sido destrutdo hasta el punto de permitir el pa-

so completo de una sonda, en sentido vesttbulo - lingual & mesio - distal,

LESION DE GRADO &4: El perliodonta ha sido destruldo, hasta tal grado que -

ta furacidn ests abierta y expuesta, y perml;e el psso libre de la sonda,
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FURCACION

TRATAHIENTO DE LESIONES DE FURACION.
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TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DE FURCACION.

Las furcaciones se tratan mediante raspaje y curetajle, ginglvectomia u o
peracién por colgajo simplie, sagln sea la intensidad de la lesibn y lo ar-

quitectura del proceso destructivo. Las bolsas suprabseas sin deformida--

des byeas, se tratan medlante el raspaje y curetale 6 glngivectomia;, las -
furaciones con bolsas infrabsess se tratan por oparaci6on a colgajo. Las le

siones de furaciones, pueden |imitarse a un solo dlente, pero con mucha ~--

frecuencia abarcan varios dientes, Las furcaclones se tratan cuando se --

les encuentra durante la tensi6n sistemdtica de la boca.

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DE GRADO

. { CON BOLSAS SUPRADSEAS ).

La lesibn de furacién Insipiente, sucle presentar bolsas supraoseas que-
se tratan mediante raspaje y curetale y gingivectomia, segOn sea la profun
didad de Ya bolsa y el grado de fibrosis de las paredes de 1a bolsa, Pues

to que el proceso destructivo esth en su etapa inclplente, no es preciso -

penetrar en la furacion durante el tratamiento, La eliminaclién de la bol-

sa va seguida do Yo resolucion de la Inflamaci6n y reparacidn del 1igamen-

to periodontal y ol margen 63¢o adyacente.

TRATAMIENTO DE LESIONES DE GRADO 2,

( CON BOLSAS SUPRAOSEAS ).

Bajo anestesia locel se sondes cads cera del diente, en direccibn al hue

s0, para determinar la forma de la destruccion poriodontal. Una parte de-

la furcacitn estd Intacta; el trotamlento va desde lo zona atin mbs afecta-

da y consiste, por lo general en una ginglivectomia. Se hacen marcas puntl

formes sobre la enclia en Va Lase de las bosas, on todas las caras.




Se hace una incisién a través de las marcas determinadas, estableciendo al

contorno del margen Sseo adyacente, La incisidn se hace con bisturies pe-

riodontales 6 con un bisturf de Bard - parkr # 12, y se bicela con uns an-

gulacion aproximads de 45° respecto al diente. Se desprende la encts in--

sertada, exponiendo el tejido de granulacién de tipo globular, que se eli-
mina con cureta.

Se raspa y se alisa la ratz,
Se limpia la zona con sgus tibia y se colocan clilindros de apbsito perig

dontal, sobre las supaerficies vestibular y tingual, se hace presidn sobre-

ellos pars que penetren en los espacios interdentarios y cresn retensibn.

El apdsito se retira después de una semana.

Cuando se quita el apbsito, se ltimpla la zona y se observan las rafces -

para detectar pequedas particulas de chéiculos y ul grado de pulido, Se en

sefia al paciente el control de la place, en eapeélul atencion a la limpie-
za de Yz furcaci6bn., Llos limpladores Interdentarios, como conos de goma, -
stimudendes y perio-aids, se colocardn sobre el diente en 8ngulv agudo pa-
ra evitar la formacion de defectos ginglivales crateriformes que aparecen -

cuando se colocan perpendicularmente al dlente.

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DE GRADO 3 Y 4:

{ CON BOLSAS SUPRAOSEAS ).

En estos casos |8 destruccion de tejldo introradicular permite el paso -

libre de una sonda por la furcaci6n., La encla se corta en un nivel inme--

dlatamente al hueso para proporcionar visibilidad y acceso desde todas las

direcciones, para que sea posiblie pulir y alisar a fondo 1a raiz afectads-

sin perturbar el hueso. Se colocs el apdsito periodontal dursnte una sems

na, excepto cuando |8 comodidad del paciente demande la reposiciébn de apd-
sito por unn semano mhs.
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CONTORNO GINGIVAL POSTERIOR AL TRATAMIENTO,

Le eliminacion de todos los depbsitos radicuales, el alisamiento de to-
des Va superficies radiculores expuestas a 1s tensidn exigente del paclep

te son escenciales para obtener un contorno gingival 6ptimo en las zonas-

de las furcaciones después del tratemiento. E1 abultamiento del margen -

gingival, y ls residiva nos deben llevar a rastrear cdiculos & esperesas-

de ia ralz. En e} tratamiento de las lesiones de furcaciones incipientes,

8 vecas sa elimina el surco vestibular mediante e} remodelado del diente-

para reducir ta acumulacibn de la placa irritante y residuos despuks del-
tratamiento.

TRATAMIENTO DE LESIONES DE FURACIONES COMPL!ICADAS POR ABCESC PERIQDONTAL.

Cuando las lesiones de furcaciones estdn complicodas por la formacibn -

de un absceso periodontal, se erradica &ste como parte del tratsmiento de las
furcaclones,




TRATAMIENTO DE LESIONES DE FURACACIONES CANVINADAS CON BOLSAS
IKFRAOSEAS Y DEFECTOS OSEOS.

Cuando las bolsas infreoseas y los defectos 6seos son parte del cuadro
clinico de las leslones de furaciones, el traiamiento de eleccidn es la-
operacidn cor colgajo simple y procedimientos auxiliares que, por lo co-

mln, se utilizan para &stos casos, segtn lo descrito anteriormente. Pa-

fe de soporte Oseo en ia zona de ie-
furacion, estas lesiones se tratan sin eliminar hueso de los defectos &~

seos. La finalidad de este enfoque es obtener reparaci6bn 6sea y modela-

do mediante al proceso natural de clcatrizacion., Asimismo, es posible y

sar implantes de hueso autdteno y m&dula de cadera para obtener la repa-

racibn 6sea del defecto 6seo. S1i no se consigue reparacibn despubs de -

nueve meses a un afio, los defectos 6seos se pueden eliminar mediante el-
remodelado del hueso.

Se han registrado resultados favorables en el tratamiento de las furca-

ciones con implantes de plastico y de hueso. Para hacer el Implente, se-

mezcla | gramo de una mezcla por peso de 20 por 100 de hueso anorgénico -

. A\l
pulverizado y 80 por 100 polimetacrilato con 0.5 ml. de mondmero de auto-

polimerizacion., Se expone la furacldn rechnzando un colgajo; se limpia la

zona y se raspan y allsan las rafces. El implante se coloca con un porta

amalgama, y se empaqueta con atacadores de amnlgama. Une vez lleno el de

fecto, se elimina el exceso y se modeis la superficie de plastico. Se cg

loca de nuovo el colgajo y se sutura; se cubre con apbsito periodontal y-

se dejes que transcurran 10 dias,
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AJUSTE OCLUSAL EN EL TRATAMIENTO DE FURCACIONES CON BOLSAS |NFRAOSEAS
Y DEFECTOS OSEOS.

La leslén de furcacidbn por st misma no implica la presencia de trauma de
oclusibn; la inflamacion puede ser el Gnico factor destructivo casual, Sin
embargo, de todas las zonas del periodonto, la furcacibn es muy suscepti--
ble sl ataque provenlente de las fuerzas oclusales exceslvas, el control -
da 12 ocluslén
mo pller pars restauraciones, hay que hacer el mayor esfuerzo para orientar
las fuerzas oclusales en el sentido del eje vertical de los dientes, con -

la finalidad de consequir la bptima reparaciédn bseas.

RESECCION RADICULAR Y HEMISECCION EN EL TRATAMIENTO DE LESIONES DE FURACION
{HEMISECCION) .

En clrcunstancias especiales, se puede coratar uns rafz o secclonar un --

dlonte por la mitad ( hemisecci6n ), para consorvar al diente con una le~--

sion de furacion, Estas no son formas de tratamiento de rutina, pero se re

curre a ellas si no 65 posible obtener &xitos con otros métodos comunes.
LA RESECCION RADICULAR Y LA HEMISECCION DEBEN LIMITARSE A DIENTE FIRMES,

El pronbstico es mejor cuando la dastrucci6bn 6sea se concentra alrrededor

de una ratz o si las ralces tienen buen soporte,

RESECCION RADICULAR,

Este procedimliento pueds ser empleado en cualquier --
ratz de un dlante multirradicular superior, pero |p ralz que mds se presta-
es la mesiovestibular o 'la distovestibular de los molares superiores. Este
procedimiento consisto on obturar los conducto radicilares, cortar la rafz-

y colocar una restauraclon en ol conducto radicular secclonado,
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TESISDONADAPOR
. D. G.B.

- UNAM
Primero se realiza el tratamiento endodbntico, obturado solo par

cialmente la rafz que solo interesa. De esta maners, se ahorra ol pacien-

te 1a molostia que pueda sentir si la ralz se cortara y pasara un tiempo -

antes de que se efectle el tratamiento endodéntlico.

PASQ_2: Bajo anestesia local, se sondea la zona para determinar la exten~

sién y el contorno de la destruccidn 630a alveolar al rededor de la rafz -

de ser eliminada.
PASO _3:

Se hacen incisiones verticales u oblicuas en la encla y mucosa -
por mesial y distal del diente afectado,

PASO L4: Con un contradngulo y una frass de corte cruzado, se corta la rafz
alll donde se una al diente, eliminando la ratiz,

PASG §: Con una piedra de dismante, o fresa, so alisa el munon de le rafz-

cortada y se modela el diente para permitir el libre paso de los alimentos

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

FASO _6: Se raspan y allsan las superficles cadiculares que quadan visi--

bles y m&s accesibles al retirar la ralz. Esta es la parte mds critica -
del tratamiento.

PASO _7: Se limpia la zona, sc restituye ¢l colgajo, se sutura y se cubre
con un apdsito perlodontal. Elimlnando @l apbsito y la sutura después de-
una semana. Por lo general, a los dos meses se restaura el contorno gin-
gival fislolégtco y la reparacion Osea sc¢ detecta radlograficamente a los
nueve meses,



TRATAMIENTO DE LESIONES DE FURCALION DE TERCERQ Y CUARTO GRADO,

HEMISECCLON
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HEMI SECCION,

La hemiseccibn utiliza la misma técnice que la usada en la reseccibn ra-

dicular, excepto que se elimina la mitad de la corona junto con uns de las

rafces de un molar Inferior. Lo mitod mesial o distal conservade sirve co
mo pilar para una restauracibn dental,

TRATAMIENTO PERIODONTAL Y ENDODONTICO COMBINADO.

La periodoncla y la endodancla son especialidades diferentes, pero el pe-
rodonto no esth dividido de manera similar en una mitad periodontal y una -
mi tad perispical; el periodonto es una unidad continua. Cuando la Inflama--
clon se difunde desde 1a encia h.cia dentro del hueso alveolar y el ligamen

to periodontal, puede llegar a la pulpa a travhs de los &pices radiculares-

o conductos pulpares accesorios carcanos al &pice o en la furascibn, La des
trucci6bn periapical causada por la infeccibn pulpar puede propagarse a lo -

targo de la ralz y producir una periodontitis retrbgrada, o la inflamacibn-

de la pulps puede extenderse por los conductos accesorios y causar inflama-

clon y destruccion perfodontal en 1o furceclién., Por lo tanto en muchas oca

siones en que la supervivencia de un diente depende del enfoque convinado -
periodontal y endodbntico de tratomlento.

INDICACIONES:

El trotamiento periodontal y endoddntico combinado, estd Indicado cuando-

hay una continuidad de destrucclon entre el margen gingival y la region pe-

risplcal. El diognbstico se hace mediante ¢l sondeo de la bolsa periodon--

tal, haste ¢! &pice radlcular. Las radiogroflas son conos de gutapercha --

son ouxiliares diagnbsticos valiosos, En &stos casos, es comUn que la pulpa

no sea vitst,
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€] tratamiento periodontal y endodébntico combinado a veces también estl
indicado en dientes con destruccidn periodontal que se extlende hasta las

cercanias de la zona perlapical, pero no llega hasta ella,

Tales diente con frecuencia resisten repetidos intentos de tratamiento-

periodontal., Por lo general, la pulpa responde al vitalometro y o otres -

pruebas. Sin embargo, la reparacidn de la lesién, mejora notablemente --

después dei tratamiento endoddntico,

€1 pronéstico periodontal y endodbntico combinado depende del grado de-
movilidad y de 1a magnitud y distribucibn de la ptrdida 6sea. Los mejores

resultados se consiguen endientes firmes con pérdida Gsea confinada & una

superficie radicular o a une ralz de un diente multiradicular. Puesto -~

que la oclusidn proporciona 1a estimulacion requerida para que haya un pe
rlodo requerido de periodonto sano y la cicatrizacibn posterior al trata-
miento del periodonto estd adversamente afectada por fuerzas oclusales, -

Vestvas, el pronbstico mejora al considerarse 1a oclusiébn y su correccibn

cuando fuera necesario.

JRATAMIE NTO COMBINADQ,

Los tipos de tratamientos periodontal y endodbntico varian segln los ca
sos individuales; realizados con propiedad, dan resultados satisfactorios.
Puesto que las respuestas de clcatrlizacibn del pericdonto a las dos formas

de terapefitica estédn Iinterelacionades, hay que efectuarlas Juntas.

Si se 1.5 hoce cn momentos diferantes, no hay regla respecto » cual ha-
de reallzarse primero. Tratar primero ls bolss periodontal puede ser favp

rable poro 1o clcatrizacléon perlapical, pues se cierra la corriente bacte
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riana desde la cavidad bucal, 5i el tratamicnto endoddntico se realiza prj

mero, se podrian forzar productos bacterisnos tbxicos e irritantes quimicos
@ través de los canantculos dentinarios, 1o cual lesiona el cemento o inter

fiere en el resultado del tratamiento periodontal,
Et alivio del dolor determina el orden del tratamliento en &stos casos.

1MPLANTES ENDODONT!COS iNTRAOSEQS.

Los implantes endodbnticos intrabseos se usan como complemento de la tera-
peQtica periodontal, para estabilizar dientes afactados periodontalmente,
€l Implante consiste en un perno de metal, incluido dentro del hueso més a--
113 de} spice (10mm), de un diente tratado endodbnticamente.

Ello mejora la
relacitn entre corona y relz, al sumarse & la longitud de la estructure radi

cular con soporte 6seo.

Los implantes se emplean cuando el reemplazo de un solo diente con lesibn-
periodontal requeriria la utilizacidén de los dientes vecinos, que de otro mo
do no hubleran pracisade restauraclones, o Gue no son aptos para pllares; y
para conservar dientas que son los Onicos pllares potenciales remantes para-
una protesis flja, c? particular, en el maxilar Inferior. Contraindicaciones
son la cercania del b;lce radicular a los senos maxllares, piso de la nariz,

conducto maxilar inferfor, agujero mentonfano y en enfermedades gencrales de
bititantes,

Los resultados de los implantes intradseos endoddnticos son impredecibles,

pero cuando resultan favorables, proporcionan un sarvicio valioso al pacien-
te.
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CAPITULO  [II

RELACION ENDODONCIA - PERIODONCIA.



tti. RELACION ENDOLONCEIA . PERIODONCIA,

En el presente capitulo se tratarg la relocidn existente entre endodon-
cia y la periodoncia dos &reas de ls odontologla que se han considerado -

como disciplinas separadas a pessr de que forman una unidad biologlca,

PATOGENES{IS DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL Y PULPAR,

Las alteraciones patologicas que afectan s la pulpa y el parodonto pue-

den ser clusificados como degenerativas o Inflamatorias.

La degencracion resulta de combios metabblicos en células y te]ldos.

Cuando disminuye la vascularidad se reduce 1a oxigenaci6bn, pudiendo con--

tribuir también a )a degeneracitn. Los camblos degenerativos incluyen a-

trofia, hialinizacién, clasificacifn, necrosls esté&ril y otras, Las le--
siones purasmente degenerativos no muestran Inflamacion.

La inflamacidn es la clasica respuesta » una agresidn viste en el teji-
do conjuntlve., Las ciapas de InflameciOon Incluyen vasocontricclibn, vasidi
fatacidén, transudacidn, exudaciédn y proliferacion fibroblbstica y capilar

con una eventual recuperacion. La degeneracitn puede coincidir con la in-

flamacion pero no as una parte integral del proceso inflomatorio.

La enfermedad pulpar inflamatoria o pulpitis y la enfermedad pulpar de--
generativa puede ser causada por numerosos factores; probablemente 1a més-

prevalente es la caries dental que lleva o 1» infeccion bacteriana de los-
tejldos pulpares.
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Lz dentina reparadora aparece frecuentemente en el proceso inflamatorio.
Con la vasodilatacién, aparece también un edema local que causa el despla-
zamiento de

los nGcleos odontoblésticos. EV Infiltrado inflamatorio que se

desarrolla, o5 una parte significativa de la alteracibn del te]ido conecti-

vo y puede causar la muerte pulpar.
Los factores asociados a la muerte pulpar son:

1} Alteracitn del metabollsmo celular.

2)

interferancia sin 1a alimentacibn sanguinea resultando un &xtasis (es-
tancamiento) .

3)

Disminucidn en el drenaje linfitico y metabbiitos tbxicos,

La inflamacién pulpar puede resultar uma pulpitls aguds o crbnica o una

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

pulpa, el proceso Infliamatorio se extiende hacia el &rea del aparato de fi
Jaciobn causando destrucclbn: La lesidn periapical puede desarrollarse de - I
acuerdo a |o toxicidad del irritante y resistencla del tejldo circulante.
Una lesién supurativa puede desarrollarse una fistula o un drenaje croni-

co a través del hueso alveolar hacia la covidad oral o hacia el espacio -

del ligsmento perlodontal.

Las enfermedades de! periodonto son comunes y son las causas principales

de 1a perdida de dientes en adultos.

La anfermedad perliodontal inflamatoria es la forma mbés prevalente de en-
fermedad perlodontal, Se Inicia con una ginglvitis marginal causada princi
palmente como respuesta a la placa dentobacterlana y otros foctores loca--
les. Frecuentemente, sc extiende hacia el hueso Interseptal con una proll
feracion bdplcol del aperato de fljacidn, En los tejlido ginglvales se acumu

lan un Inflitrado inflomatorio, los productos do desecho metabdliicos y o--
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tros agentes toxicos.

Cuando hay una parodontitis, la proliferacidon aplcal ocurre sobre la sy

perficle radicular y, eventualimentie, el epitelio se repara de la superfl-
cle radicular dando como resultado bolsas parodontales. A pesar de la pér
dida del hueso de la cresta como resultado de la parodontitis, el sistema
vascular de la unidad gingival sigue llevando los infiltrados hacia afue-
ra de la placa cortical. Generalmente no se observa infiltrado dentro del

aparato de fijacibn porque los canales gingivales venosos no entron en --
ese tejido.

Cuando continGa la resorcibon del hueso, la parodontitis marginal avanza
» una parodontitis apical. Una vez que la lesion ae extiende al &rea pe--

riapical, la pisibiiidad de invasion del tejido pulpar por mlcroorganis--

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

pueden ser las vias principales a través de las cuales los microorganis--

mos van desde el tejido pulpar al perlfodontal o viceversa.
INTERRELACION CON LA PULPA Y EL PARODONTO,

Segln progresa la parodontitis y la pérdida del hueso de 1a cresta alveg
lar,

las 8reas de cemonto que permanccen cublertas por tejidos inflamados-
no sirven como punto de entrads para microorganismos o agentes toxicos en-
la pulpa. Independientemente de ta gravedad de la enfermedad parodontal,
la pulpa no estd afectada en §reas que permanecen cubiertas por cemento y

tejido conectivo baJo el surco. Aln la presencia de un conducto vascular

en zonas de cemonto cublertas por tejidos inflamndos, no provoca necesarig

mente, Ta Inflamocion de la pulpa adyacente, ya que la inflompcitbn viaja p

por vias venosas,
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Por otra parte se propone dos vias para la penetracl6n de agentes lesl-
vos 8 los tejidos pulpares:

1} Conductos expuestos incluyendo los de blfurcaci6n que permiten accoso
di recto de los microorganismos y sus productos secundarios tbxlicos a~
la pulpa.

2)

Tabulos dentinarios expuestos por Instrumentaci6n repetida y dafo ml--

crobiano directo al cemento o cemento enfermo que puede convertirse en
una avenids de entreda de los tejidos pulpares. Las bacteriss no pue-
den penetrar a la pulpa o través de los tGbulos no expuestos ys que --

nunca se han descublerto microblos en los tejidos periodontales, salvo

en casos de ginglvitis ulcerativa necrosante,

La enfermedad pulpar puede contribulr a la enfermedad periodontal. Es -
bien aceptado que las lesiones pulpares pueden resultar en lesiones perla-

plcales afectando e) periodonto. Asi los granulomas se forman en el liga-

mento perliodontal perlapical, en una forma similar, se puede formar tam---

bién, en cualquier porcion del ligamento periodontal en relacidn con los -

canales latornles o accesorios., Por consigulente, cualquier porcitn del -

periodonto puede ser afectado por la inflamacién pulpar. El tejido de gra
nulaclén emana del tejldo inflamado en los cenductos laterales y forémenes
accesorios, Esta es una extensi6n de la Inflamaclidn pulpar crénica.

Las lesiones perlodontaltes Intrarradiculares se pueden Iniciar o perpe~-

tuar por una pulpa necrbiica o inflamada.

El potencial regeneratlivo de cuanlquier tejido, Incluyendo la pulpa y el -

periodonto, sc relaclona con varlos factores Intrinsccos y extrinsecos., Ep
tre estos factores se ancuentra el proceso de envejecimiento, el tipo de c&

lulas presentes y la voascularidad del tejldo.
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La edad produce cambios si los tejidos pulpares y periodontales debido

al envejecimiento mismo y &1 tiempo durante el cual han sido sujetos & -

una trritacidn cronica. En general, al mecanismo se reduce con la edad-

como resultado de una reducci6tn de la vescularidad de los tejidos; &sto-

disminuye el potencial de recuperacidbn, A pesar de estos cambios, el é&-

xito en el tratamiento de dientes endodbnticamente invoulucrados, aumen-

ta con la edad, La continua formaciédn de dentina reduce ¢l volumen de la

pulpa y oblitera muchos conductos accesorios, E} efecto no favorsble de

Apices abiartos en 1o ratz de un nifo, & pesar de su favorable potencial

de recuperascitn, empeora, el pronbstico de la terapla pulpar. Las célu~

las fibrobl&sticas estén presenten en el tejido pulpar y periodontal.

Estas c&lulas originan: los fibrobléstos y principalmente, las células -

aspecializadas no producen los tejidos duros. La progresion de Jas célu

las se altera frecuentemente durante la enfermedad o por agresibn, Las-
alteraciones pueden ocurrir de tal manera que la morfologla normal no se
puede restaurar, Por otra parte, la secuencio de la especlalizacion y di

ferenciacibn celular varia y !as anormallidades como anquilosis aparecen.

Los tejidos orales son altamente vasculares lo cual de cuenta de su répl

da reparacion despuds de una lesion. La misma vascularidad se encuentra

frecuentemente dentro de la pulpa mientras que la presi6n interpulpar ay
menta durante la inflamaciOn. La presién asumentada del exudado inflameto

rio reduce el flujo sanguineo a través de los vasos Spicales por compre-
slon,

Las lesionas mechnicas cousadas a los diontes y periodonto pueden frag

turar el diente o ol alveolo, o lacerar el tejlide ginglval.
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Las lesiones al periodonto saclaran generalmente después de una tera-

pia adecuada, pudiendo sanar como una deformacion anatébmica.

Las fracturas de la corons no sanarén definitivamente sino que propog

cionardn una respuesta inflamatoria y una via sbierta por la invesibn -

bacteriana de la pulpa. En la reparaci6bn de fracturas dentariss, donde

ia vascularidad de s pulpa no ha sido dohado Irreparablemente, puede -

aparecer un tipo de formacién callosa.

Los h&blitos pars funcionales como el bruxismo y apretamiento dentario

pueden contribulr a la patésis periodontal,

La destruccidn de las estructuras de soporte periodontal se reparan -

funcionalmente cuando las fuerzas sobre el diente se reducen,

Cusndo ta oclusidn traumdtico se combina con ls inflamacion glngival y
descomposicion periodontal, puede haber vias slteradas permitiendo la en

trads del proceso inflamatorio al hueso alveolsr y |igomento periodontal,
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RELACION ENDOOONCIA - P£RI050NCIA.

RESUMEN,

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

do de salud de su periodonto y demads tejldos de sostén, y de la eficaz -

restauracl6n coronaria, cuando corresponda.

La lesidn del periodonto aplcal, de tlologia treumética, quimica y/o -
bacteriana, como complicacibn previa o posterior a un tratamiento cendo--
dbntico, puede quedar localizada por mucho tiempo en la reglidbn periapical

en estado de cronicidad, sin afectar aparentemente la estabilidad de la-

pleza dental. Solo en afecciones muy extendidas & lo largo de la rafz,-

generalmente combinadas con resorbclones cemento-dentinarfias cxternas, -

el procesc de origen endodbntico obliga a la extraccion del diente enfer
mo .,

Por el contrario, la enfermedad periodontal, proceso destructivo croni

co de los tejidos do soporte del diente, tiene factores ctioléglcos, de-
sencadenantos locales, y predisponentes de orden general que, por destruc

ci6n del alvéolo, suelen llevar 8 1a movilldad y perdida de las piezas -
dentarias.

La infecclidn de origen pulpar se locallza generalmente en el tejido co
nectivo vecino a 1a actividad de las bactorias y sus tbdxinas. Cuando el

conducto se comunica con ¢l periodonto en ¢l extremo de to roixz a travées

de un foraman o delte, la reacclibn histica, s¢c manifiesta en el desarro-

110 del granuloma aplical en sus distintos estados patolbglcos,




En los casos en que el conducto principal, con bacterias en actividad,

se comunica con el periodonto, lateralmente a cualquier altura de la rafz

o en dientes posteriores en el espacio interradicular; sucle formarse un

sequndo granuloma, en la zona agregada por donde la accibn toxi-infeccio

sa alcanzb también al periodonto.

Estos dos granulomas, en el mismo diente, punden mantener su Independen
cla, durante el curso de su ewnlucibn, sin espbargs, ctras veces un 5010 -

granuloms puede extenderse a lo largo de la pared radlcular.

En la enfermedad periodontal la lesibn se inicia gencralemente en los -

tejidos gingivales a nivel del cuello dental. En un estado avanzado del-

trastorno, la bolsa y la pérdida 6sea pueden permitir la penetracibn toxi

-infecclosa a nivel del &pice radicular, con claudicacidn pulpar de origen
periodontico.

Una de las reacclones de la endodonclia con 1o periodoncia estd dada cuan
do existe la bolsa periodontal y esta comunicada, con el conducto radicu-

lar, en tratomieato endodéntico resulta Inoperante si no se logra la ell-

minaci6én de la bolsa periodontal. Por otra purte si se repliza el trata-

mlento endodéntico 1a Infeccidn persiste en la bolsa.
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I1t, RELACION ENDODONCIA PERIODONCIA,

A).  TRATAMIENTO ENOQUONTICO (TECNICA OPERATORIA).

La endodoncia moderna es una mezcla de la ciencia biolbgica y e! arte
dental, que requiere un refinado grado de habilldad técnica y un conoci
miento » fondo de la anatomia y fisiologlia de los tejidos humanos.

Ves
de un punto de vista estrictamente técnico, 1a terapla del cansl radlcy

lar puede dividirse en tres fases:

1) Preparacion blomecanica
2} Control microbiano

3) Obturacién del canal.

En esta trfada no puede subestimarse 1a importancla de la preparacibn
bliomechnica, porque a medida que el canal es desbridado y amplliado, se-
reduce 1a cantldad de microorganismos que puede haber, se eliminan los-
sustratos esenciales para e} desarrollo microbiano, aumenta ls eflcacia

de la terapla con drogas subsiguientes dentro del canal y es poslble el
rellano de éste.

Adem&s de las consideraclioncs de la economlia, salud fisica del pacien
te, y la presencia de procesos patolégicos orales que no sean de origen
pulpar,

la convenlencla de la terapia del canal radicular y el procedi-

miento que se har$ ecs determinado por el problema técnico que presenta
cada clliente,

Por ajemplo, le scleccibn de un enfoque quirtrglco para aumentar la -
preparaci6n y rellens de un diente se hace por la incapacidad de obte--

ner un clerre apical herpdético por e) acceso intrarredicular mbs ruting




rio. De la misma manera, la apariencia de canales radlculares muy curvos

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

anatomicamente o médlicamente indica un pobre pronbstico para la endodon--
cia.

La proteccitn de los tejidos periapicales y/o su restauracién al estado
de salud es tan Importante durante las preparaclones blomechnicas del ca-

nal radicular como 1o proteccidn de la pulpa durante las preparaciones cpo

ronarias de los dientes. Por eso, casi no habria que insistir en que la-

mutilacién del tejido periapical medlante procedimientos imprudentes fuera

de los limlites del canal radicular y el uso de medicaciones calGsticas o -
Irritantes dentro de éste deben ser totalmente rechazados. Llos &cidos --
fuertes, los &lcalis, agentes necrosantes y sus procedimientos asociados-

no caben en la endodoncia moderna.

De la misma manera, los peligros inherentes al uso de Instrumentos para

el canal radicular que giran mediante piezas Impulzedas por méquinas supe

ran por lejos & sus supuestas ventajas.

ACCESQ.

La primera conslideraci6n que debe tener en cuenta el dentista al reali-

zar la terapia endodbntica incluye Va anatomfa del diente, HNo es raro que

el factor primarlo al realizar un trabojo de endodoncla no satisfactorio-
empicce con la incepacidad del profesional para lograr acceso satisfacto-
rlo a los canales radiculares. Cualquier ciruglo oral puede hacerse inne-
cesarlanente difticll por ¢l pobre acceso al campo operatorio y &sto Suce-
de especialmente en la terapia del canal radicular,

Es dificilmente con-

servar ls estructurs dental al realizar una endodonclis pobre y perder el-



diente en consecuencia mientras se persistird en Intentar tratar tos dicp

tes antariores a través de cavidades proximales y las bicGspides a través

de exposiclones bucales. Es esencial el acceso adecuado,

Este Incluye bisicamente la preparacidn de la corons del diente de mange

ra de proporcionar en cuanto sea posible un acceso directo al spice de la

ralz del diente y la remocidn de toda la parte coronaria de la pulpa. EI
:na pulpa dental sigue ios contornos dentina-
esmalte y dantina-cemento del diente. Su forma bSsica es alterada por el

depdsito de dentina secundaria como resultado del cambio de las condicio-

nes ambientales de la dentina primaria. Entendiendo el curso de los tlbu

los de dentina desde el lugar de irritacibn haste la puipa, el operador, =

puede tener una ldea de las alteraciones a preveer en la a2natomia bésica~

de la cSmara pulpar. La pulpa de un diente anterlor generalmente estd en

una l1nea trazada desde el centro de su borde Incisivo 21 8plce de su raiz
Los dientes en los que se pierde el borde Incislvo naturaimente o por frac
tura pueden penctrarse por una linea directs de acceso al &pice, pero las

coronas intactas deben penetrarse por la superficle lingual para obtener e

el acceso dirocto al &pice sin debilitar las 1sminas de esmalte incisivas.

El acceso a los canales radiculares de la blcOspides se hace a través de
la superficie oclusal del diente que se cxtiende bucal y lingualmente des

del e} hoyo central (en los dientes maxilares) hasta las superficies In--

clinadas do las caGspides. Los dientes molares prasentan un problema algo

mds complicado, pero sl se siquen las reglas ds un acceso directo al api-
ce de la ralz en la proparacion terminada y la completa remocibn de la co

rona pulpar, la soluclbn no necesita ser mas dificit. En todos los dlen-
tes postariores, y mis cspeclialmente en 1os molares, nn debe Intentarse -

entrar en los cananles radiculares hasta que puecdan verse los orificlos --
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de! canal con ayuda de una sonda delgada o una pGa. En efecto, esto sig

nifica que antes de la terapia del canal radicular se hace una pulpotomia
total y el compo de operaciones es desbridado de todo tejido y residuo -

dentina antes de de la instrumentaci6n del canal.

CONTENIDO DEL CANAL RADICULAR:

Un canal radicular no es un vacio fisiolégico sino que esth lleno de -

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

preparado para reclblr un relleno, en 1s myoria de los casos hay que ex-

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

compuesta de una substanclia gelatinoss y tejido conjuntivo fibroso de u-
nibn que rodea un amplio lecho vascular. La presencis de 1a sustancia ba
se da masa y forma a la pulpa y permite 8l endodoncista sacar la pulpa -

Intacta cuando puede arrastrarse con las estrias de un instrumento para-

canal radicular, Aunque é&sto es exacto para la mayoria de ias pulpas ra

zonablemente sanas, las investlgaclones b&sicas sobre la naturaleza de -
1a sustancla base parecen Indicar que puede alterarse su estado gel-sol-
en formas mbs gelatinosas o mhs liquidas para satisfacer 105 requerimien
tos cambiantes de un ambliente. Clinfcamente, esta sitnacion aparece cuan

do la remocidn intentada de una pulpe inflemada conduce s6lo a la repetl

da moceracibén y fragmentacion del tejido.

Los mismos factores irritentes que cousan la necrosis en un nivel de la

pulpa pueden estimular procesos reparadores en el tejido vital en niveles
alejados de) lugar de la lesi6on., Esto respuesta fisiolégica del tejido-

conjuntivo o la lesién es la base pare el rocubrimiento de la pulpa, la-
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pulpotomta y los procedimientos en el canal radicular. Por eso los casos
que al principlo podion ser sometidos a procedimientos de pulpectomla y-

en camblo fueron sometidos a recubrimiento de lo pulpa o a la pulpotomia

son inoperables en endodonclia s! fallan esas téenicas, Las calcificaclig

nes lineales a lo largo de los.estromas arterinles del lecho vascular y-
las degeneraciones hialinas de las fibras del tejido conjuntivo pueden c
complicar Yos procedimientos macénicos que de Jo contrarlio superarian --

los depbésitos da dentina secundarla, como lo hacen en pulpar de edad avan

zada. La remocion incomplieta del te) tdo pulpar vital de los canales ra-

dlculares conduce a las mismas consecuencias si las circunstanclias son -

favorables a la clcatrizacion del tejido conjuntivo.

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

liquido. La coagulacién de proteina da masas gelatinosas de material sg

lidificado. Llos procesos necrosantes prolongados conducen a concentracio

nes aumentadas de fibras colégenss ademds de Jiquidos sumamente irritan-
tes, Los elomentos del tejido conjuntivo contribuyen al probleme de la-

limpieza por su comprensibllidad en grumos en los que se secan en impene

trables masas de colhgeno,

Es mejor para el operador limplar complictamente un canal radlcular hu-

medo al principio que explorarlo solamente y dejarlio secar con le esperan

za de completar el debridamiento en otra sesion,

La praesencla de componentes 1iquidos dentro do los limites de} canat~--

radicular hace posible su desplazamiento aplcal por Va Inserci6n de un -

instrumento en el canal. No s6lo es la oportunided de unsg infeccibdbn pe-
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riapical inminente sino que esos lfquidos son seqgin su conocimiento e~-

cesivamente nocivos, Lla irrigacibn cuidadosa antes de la instrumenta--

cibn amplia es descable para diluir y dispersar estos venenos lrritantes,
Para reducir el efacto de despiazamiento de Jos Instrumentos, el inlcial
debe ser lo més fino posible y como los sucesivos instrumentos, son in--

sertados lentamente sin violencia ni movimientos de bombeo,
ANATOMIA DEL CANAL RADICULAR,

Las paredesn de un canal radicular prasenten 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 estd cubjerta por u
na capa de predentina no calcificada, porque la formacidn de la matriz de

dentina precede a la calcificacion de &sta. La remoci6n del tejido blando

que contiene el canal radicular dificiimente do una superficie Tisa o fir

me sobre 1a que se colocaré el relleno del canal radicular.

La mayoria de los canales radiculires son de forma chnica a pesar de --
sus irreqularidades anatbmicas individuales, slendo mbs voluminosas en --

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

uny excepcibn es la ralz Incompletamente formada de un dlente joven, don-

de probablemente ocurrird a la inversa, Estos casos son primariamente -~

problemas de acceso al dpice ablerto para cerrarlo herméticamente y por -

eso requicren obtener un casl paralelismo en las parcdes del canal antes-

de 1o vardadera Instrumentacion. Los canales radiculores en el terclio a-

pical da 1o ralz adquieren una conflguracién nl corte %S¢ aproxima a una -

forma circular, a pesar de las irregularidadern en su confiquracién al cor

te transversal cervical, A medida que el Opice de la ralz se clerra con-

1a madurcz dol diente, bhay constriccibn en ¢l cannl gencralmente a una --
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distanclia de ' a 2 mm de su &pice radlogréfico. Estas constriccibn apl-
cal es un importante hito en endodoncia. La constriceidn apical junto-
con la tendencia del canal radicular a tomar una forma cilindrica en el

terclo apical de 1a rafz posibilita las preperaciones para el relleno -

de los canalas radiculares,

Fuera de la constriccibn apical, el canal radicular estd cubierto de-
cemento qua recuhre la dentlinz de !

1z ral

alz ¥y &l iejido contenido en su -
Interior esth desprovisto de odontoblastos, porque é&stos son reemplaza-
dos por cementoblastos de la membrana periodontal. Esta superficle ---

tiande a ensancharse de la constricclbn apical y generelmente en &ngulo

con el eje mayor del canal radicular adecuado.

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

prbctico raramente son observados excepto en el momento del relleno del

canal radicular. AGn entonces los de consecuencia seria son m&s correc-

tamente denominados biotrifurcaciones del canal primario. S6lo en los-

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

fuentes no mitigadas de i{rritacidn, los canales radiculares accesorios ad
quieren un papel clinico Importante.

Los principios correctos de prepa
racién del canal

radicular aliviardn este probiema en la mayoria de los
casos.,

OBJETIVOS DE LA PREPARACION DEL CANAL RADICULAR,

Los principlos de la preparacién de la cavidad postulados a principios

del siglo colocaron los cimientos de la dentlsteria operatoris. Los --

principios bésicos de la preparacitn del canal radicular tambié&n pueden
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establecerse simpliemente:

1) Preparar cl diente para la técnica anils&ptlca.

2) Obtener ¢l acceso necesario a los canales radiculares.

3) Elilminar todo tejido pulpar y/o residuo de los canales radiculares.

4) Preparar el canal radicular para reciblr el material de relleno de-
seado.

IARIGACION,

La irrigeclon facilita mucho la remocibn de los restos orgsnicos, y -

ayuda a la manipulacibn de los instrumentos. A tal fin el irrigador --

mbs aceptado en la moderna terapia de endodoncia es la solucidn de hipo

clorito de sodio, sola o con soluclones de perbxido de hidrbgeno.

Lz irrigacitn facllita mucho la remocidn de los restos orgénlcos, i~
maduras de dentina, y otras sustancias extrahas al canal radicular.
Cuando se usa alternadamente hipoclorito de sodlo con perbxido de hidro

geno se produce una efervescencia en la que el oxlgeno llberado préctica

mente hierve los residuos del diente. Cuando se usa perdxido de hidrége

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

soluci6tn de hipoclorito y el canal debe ser blen secado antes que los me

dicamentos queden cerrados dentro del dlente. SI no se toma esta consi-

deracibn como precaucidn la continua Vlberacibn de oxigeno desputs de la

obturaclion muso embolia en el tejido y casos graves de periodontitis pe-
riapical,
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El hipoclorito de sodio es uno de los mas eficeces solventes del tejl

do pulpar necrosado y es sblo leve irritante paro el tejlido conjuntivo-

visible. Su uso liberal durante la instrumentacldn impide los bloqueos

colégenos del canal radicular, Ademds, V& irrigacitn lubrica el instry

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 hipo

clorito de sodio &8 un agante blanqueadar tiends = aclarar !z coclore---

cldn de lta dentina y majora la estética del resultado final, especialmen
te an dientes anteriores,

Los lavajes del canal radicular son levemente germicidas y contribu--

yan mucho a los procedimientos de control microblanos, y tienen eficacia
en diluir toxinas.

La forma mds adecuada para irrligar seré con una Jeringa pequeia de vi-

drio de calibre 22 con una aguja de | y media pulgada doblada y sin filo

La jerings cargades con medio a 1 ml. de soluci6n de hipoclorito de sodio

co&mara pulpar. Lo Tesvdiuos €iiminados del canail ra-
dicular que fluyen

son recogldos en una torunda de algodbn esterilizada

colocada junto a! diento sobre Va superficie del dique de goma.

La ctémara pulpar se lava ceds vez que 1s soluclbn se enturbia o se colo-
ca un nuevo instrumento en ¢l canal. Al terminar la instrumentacibn el-

canal radlcular se seca cuidadosamente con bolitas de algodbn estéril y-

puntas de papel antes de colocar la medicacion del canal radicular y ce-

rrarlo, En 1a sesi6bn sigulente se hacen cultivos de bacteries. 5i los-

cultivos son negativos, la prep.racibn se seca y se coloca el relleno del

canal radicular. 51 los cultivos son positivos la Instrumentacibn e i--

rrigacién so replten dospués da tomar un cultlivo fresco.
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INSTRUMENTOS PARA EL CANAL RADICULAR,

Se usan tres tipos de Instrumentos para lograr los objetivos Indicados

de remocibn del contenido del canal radlcular y su preparacibn para reci

bir un relleno. Estos son los tiranervios con phas, la |lma pars canal-

radicular y el escoriador,

||

INSTRUHENTOS PARA EL CANAL RADICULAR

A} TIRANERVIOS B) LIMAS C) ESCARIADOR

TIRANERVIOS,

El tiranervios con pGas es de la forma primitiva de instrymento para -

el canal radicular y tiene uso limitado en ls terapia moderna. Se fabri

ca haciendo muescas en un alombre de acero blando y profundizando los --
cortes para hacer una serie de pGas a lo largo del eje, como s se hicig

ran an ung vara de wmaders fresca con un cuchillo. A pesar de cualquier-

esfuerzo paro control de calidad la profundided de la hendedura en el --




acerp blando no es uniforme y en consecuencia el instrumento estd muy ex

puesto a la fractura, al empujarlo en un canal radicular sus pGas son ==

comprimidad hacia el eje central. Al retirar el instrumento se aflojan-

las plas apretadas y entrar en la pared de dentina, Cuando més fuerza -

se hace pars sacarlo mas profundo penetra y aumenta el potenclal de rotura.
En principio el tiranervios con pbas se usa para estirpar masas intactas

de te]ldo pulpar, puntas de papel u otras sustancias gue puedan arrancar
las plhas., Se coloca dentro del canal hasta jue se toca lss paredes de -
dontina, se soca llgeramente rotando lentomente para meter las plas en -
el contenldo del canal y después se saca culdadosamente, Por su disedo-
al tipo de material que puede ser removido es muy Ilmllado_y es sumamen-

te ineficaz cuando se usa para alisar las paredes de dentina de un canal

radicular, Las limas de cola de ratén son el disedo similar y como es -~

de esperar presentan las mismas limitaciones,

Wa pari canai radicuiar es tal vez el instrumento para cenal mas

apto disponibie, GSe fabrica ochatando las caras de un alambre de acero -

al carbono para formar un eje primordial y después se retuerce de manera-

que las esplrales rosultantes de los bordes producen una serie de estrias

cortantes. Los instrumentos fabricados por este método se denominan ti--

pos D, Es posible preparar instrumentos por este medio de un miltsimo de

pulgada de tolerancia de dimension, El nGmero de espirales en el eje de-

1a lime para canal radicular variard de 1 medio a 2 y medio por ~ilimetro

de longltud seqgan el tamaito y el fabricante. Se usan Inserthndolas en el

canal radicular hawta Vo profundidad descada y despuks se hacen girar un-

cuarto a medio vuelta on ol sentido de las aqujas del relo). Esto hace -
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que ias estrias encajen y corten la pared de dentlina hasta llegar los e

paclos antre las espirales. La lima cargada de dentina es retirada y se

Yimpia hacléndola girar en sentido contrario al de las agujas del reloj-

entre los pllegues de una toalla estéril o planchs de algodén flrmemente

sujeta. Los instrumentos con residuos no deben ser reinsertados én el -

canal radicular., Las espirales de una lima de cana! radicular estdn e--

quitativamente esparcidas a lo largo de} eje. Una presibn excesiva so--

bre el instrumento mientras penetra en el canal radicular, causa una com

presibn o relajacidn en el espacio entre los estrias, en el punto en que

se ha excedido el limite de elesticided del acero.

Se produce entonces un punto débio y es inmediata 1a fractura.

La exce
siva curvatura del

instrumento causa el mismo efecto. Antes de pasar 13

lima por el canal radicular hay que examinario atantamente para ver si -

hay Irregularidades en el esplralado del eje y otras deformaclones como-

astillas o corrosifbn, Si las hay, ¢l instrumento debe ser inminentemen-

te descartado,

ESCARIADORES

Los escarindores del canal radicular son el disedo y fabricacitn simila

res o las limes., Pero difieren en la cantidad de estrias y en la manera-

de usgrlos., E} nGmero de espirales en el ejc de un escariador variard de

medio n 1 milimetro de longitud, segln ¢l tamado y el fabricante. 3e usan

inserthndolos en el canal radicular hasto las profundided desecada y dando-
les de modin o uyna vuelts en el sentlido de las agulas de un reloj. Esto-

¢s nacesario porque el esplralado mbs gradusl del cje requiere mayor movi
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miento lineal del borde para hacer el mismo corte que har& una lima con

la rotacibn de 1o mitad » un cuarto de aquella. Desputs de sacarlo del

canal el escariador debe limpiarse de lo misma manera que la lima. Adg

mas, las observaciones relativas a las deformaciones de la hoja de la -

1ima se aplican lgualmente a los escarladiores. El espiralado mds espp

clado parmite m&s flexibilidad del eje entre las estrias cuando el Ins-
trumantio sa tuarce

& que €5iH menos expuesto & ser for
rado y roto que las iimas.

ELECCION DE LOS | NSTRUMENTOS.

El limado o escariado de un conal radicular simple comenzars con el me
nor instrumento disponible y procederd en orden de secuencia hasta que-

ol canal ha sido preparado al tamaio en que puede insertarse un tipo de

terminado de relleno. Cada lima siguiente debe recorrer la misma dis--

tancia que la interior, en el canal, para impedir la formecién de salien

tes cn la praparacidbn, E) tipo de In-trumento usado variard de un odon

tblogo a otro pero en general puede hacerse las siguientes recomendacio

nes. Las limas son mds cflcases para extraer en grande el contenido del

canal y para escariorio y donde se requieren acciones de raspaje sobre-~

las paredes de un canal ampllo. Los escariadores son més eficases en -~

los casos en que se necesita una accién de rotaciéon y pulido de la pa-~-

red del canal, como la terminacibn de una preparaclién del contenido del

canal radicular,
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PREPARACIOH B1OMECANICA.

Aunque no puedan dictarse reglas severas y formas para la blomecanica

del

1}

vl

b

5

6)

7
8)

9)

10)

canal radicular, pueden establecerse clertas nomas de guia.

Hacer uso llberal de 1a irrigacién curante la instrumentacion.
Evitar 1a Instrumentacidn fuera de los limltes del canal radicular,
Usar primero ios instrumentos menores y progresar gradulamente en -
serlie hasta los tamaRos mayores.

introducir lentamente los instrumentos en el radicular con un lige-
ro movimlento de rotacibn hacia adelante y atrhs para no desplazar-
apicalmente el contenido del canal.

Examinar los instrumentos cuando ¢ sacan del canal! radicular para-
determinar el cardcter de la sustancia eliminada y la posibilidad -

de deformaclones pernlclosas de la hoja.

Usar Instrumentos Vimpios. No introducir en el canal radicular ins-
trumentos cargados de residuos.

No doblar o retorcer excasivamente 105 instrumentos en e! canal.
Usar llmas para el cann| cuando se deses la remosion grande de los-
tejidos y/o se necesitn un raspaje de las paredes del canal,

Usar escariadores cuando se desea una accitn rotetoria de pulldo -
en el canal radicular, o se necesita la perforacidn del contenido.

Hacer una preparaclién definitiva del cansl radicular pars recibir -

el moterial de relleno deseado.

.
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INTRIMENTAL Y MATERIAL NECESARIOS PARA LA TECNICA OPERATORIA

DE ENDODONCIA.
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V11, RELACION ENDODONCIA PERIODONCIA

B). TRATAMIENTO PERIODONTICO (TECNICA OPERATORIA)

La elimlnaci6on de los chlculos y de los depositos blandos ayudars a re
ducir la inflamacién y la profundidad de 1a bosa y es el primer paso en-

la atencion de la enfermedad periodontal., La placa supraginglval se ell
mina i

mealante procedimientos de higiene bucal. El chlculo supragingival

se elimina Gnicamente mediante instrumentos. Los chlculos subgingivales

son irrftantes mecdnicos que proporcionan entradas a las toxinas.

El calculo subgingival sirve de reserverio de toxinas. Por ello es pre-

clso hacer la remocibn completa del célculo,

La eliminacitn de la bolsa periodontal se consigue de diversas maneras,
seg(n sea la extension de la bolsa y la relocion de la bolsa con el res-
to del periodonto, el opsrador que conozca ios principios bésicos de la-
periodoncia tratard la bolsa con referencin a su situacion particular.

No todas las bolsas se eliminan mediante raspaje radicular; muchas debe-

rén ser reduclidas por cirugia. En muchos casos, ser$ necesario recurrir

a diferentes técnicas pora resolver dlversns situaciones que se presen--

tan en la boca, incluyendo procedimientos quirtirgicos especlales.

Raspaje radicular son los procedimlentos qus se realizan para limplar-
los superficies radiculares de depdsitos y cemento blando y rugoso, He-
cho con minuciosidad, deja la superficie radicular lisa, timpia, dura y-

pullida, €1 raspaje radicular es el tratamlonto fundamental de 13 infla-

maclén poriodontal, En casos simpies, puade ser el Gnico tratamiento ne
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cesario que realiza el odontblogo; en caso avanzados, en que se es impoSi~

ble hacer otro tratemienta, e} raspaje puede constituir el Onico tratamien

to a segulr, En todos los casos, el mentenimiento del estado de salud deg

pués del tratamiento se reallize mediante raspajes peribdicos y un programa
de control de la placa, dodo que la remosibn de irritantes es el tratemien
to positivo de las inflamaciones periodontales, se recurre al raspaje mhs-

que a cualqulier otro tipo de Lratamiento periodontal.

inftamacién, bolsas, movillidod dentaria y migracién dentaria son los slg

nos clhsicos de 1a enfermedad periodontal contra los cuales se orienta la-

mayoria del tratamiento. Este tratamiento comprende raspaje radicular, a-

Juste oclusal, cirugia periodontal, movimientos ortodbnticos, ferullzaclion
y otros procedimientos de operatoria dental y protesis, al igual que un --

programa de estricto control casero de la placa. La secuencio de la apli-

cacion de todas las medidas se modifica seglin las necesidades del paciente
Con excepcibn de las urgencias, todo intento terapeGtico deberd Ir preced}

do de un diagnbstico preciso, pronéstico y plan de tratamiento, Primero -

hemos de considerar el raspaje, que se utiliza on el tratemiento de casi -

todos los paclentes con enfermedad periodontal. Junto con el control de -

la placa, el raspale radicular ¢s decisivo en la prevenciédn de la enferme-

dad perlodontal inflamatoria,
INSTRUMENTOS |

Etl raspaje adecuado demanda el uso diestro de instrumentos que se adap--

ten a los exigencias del trabajo a que esthn destinados. La extensibn y -

direcclién de ia accldn da este instrumentol bien disepado estardn regidas-

por el conocimiento que tenga e} operador de los te]idos afectados, segln-

lo apreciado durante el oxomen.
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fodos los instrumentos utllizados para e! raspaje radicylar reciben el
nombre general de raspadores, sin embargo, los objetivos de! uso de los-
instrumentos de raspaje van més allh de la eliminaci6bn de tos depbsitos.
Los resultados del raspaje incluirdn una superficie radicular que no s6-
lo se halle extenta de depbsitos, sino que sea de dureza vitrea y sea -t
tista al tacto; y la extlrpacibn de los depbsitos debe csusar la menor -
lesion posible en tos tejidos blandos y duros que componen la bolsa.

Es preciso saber cubl es la finalidad de cada Instrumento. Algunos se

presentan para eliminar depbsitos calcificados voluminosos, pero no sir-

von para llegar al fondo da 1a bolsa. Otros esthn hechos de manera que-

sus filos puedan ser llevados por debajo del extromo apical del cédlculo-

al fondo de la bolsa sin que hagan dafo a los tejidos de insercion.

Los nombres de los Instrumentos describen la forma y el disefo de sus-

partes activas o el modo de accién. Hsy cinco grupos:

1) Cinceles

2) Azadas
3) Hoces

L) Limas

5) Curetas,

Cada uno de los cinco tipos ests disedado para un uso especifico y, a -
veces, pora que llegue & una superficie dentaria determinada, El cince,
1a azada y la hoz estén disehados pare extirpar cdlculos voluminosos, ---

mientras que las curetas y 1os limas estdn destinados al alisado mbs fino
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y Gltimo de 1a superficie radicular en el fondo de la bolsa.
EXPLORADOR UE BOLSAS,

El explorador se usa pars determinar la profundidad de la bolse y 1a cap
tidad de célculo y ia forma de las bolsas antes de comenzar su limpleza.

Este instrumento se es indispensable paro la determinaciGn de la textura y

las caracteristicas de la superficie radicular,

Las acreclones, Interdentaclones o bordes se determinan mejor qQue con un-

explorador recto. Se sondea al fondo de la bolsa sin lesicnar los tejidos-

blendos. El explorador indicars la extension y direccion apropiedas para -

la Introduccibn de los instrumentos en la bolss.

CUNCEL.

EY¥ clincel ests diserado para la remocliédn de depbsitos calclficados supra-
ginglvales grandes, especialmente los que se locallzan en la regibn mandiby
lar anterior, Cuondo los cdlculos Gcupan 12 zona interproximal y lingual, -

se usa el cincel en sentido vestibulolingual con un movimiento de impulsibn

pars desprender la gran masa.

Algunos cinceles tienen &ngulos agudos que rayan la superficle dentaria y

traumatizan los tejidos. Hay que redondear estos &ngulos sin afectar la e-

flcacla del instrumento.
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AZADA.

Los instrumentos en forma de azada se emplean para remover c&lculos ac-

cesibles, Estos Instrumentos de traccibn se usan en la zona subglinglval-

Gnicamente cuando la encla se separa con facilidad,

HOCES,

Las hojas do algunss hoces son rectangulares y muy finas, a veces de --
0.2 5 0.4 mm,

Se las puede usar con movimientos de traccibn & impulsibn., Las hojas -

de otras hoces son triangulares en su corte transversal y solo se las utl

V1za con movimiento de traccibon, L hoz grande y en forma de gancho es -

Qtit para la superficie lingual de los incislvos Inferiores, son diffcil-

de alcanzar con instrumentos m&s cortos. Las hoces con contraéngulo, co-

mo los raspadores Jaquette, son aptas para zonss Iinterproximales de premo
lares y molares,

LIMA,

Las limas tienen una acclén bastante similar a las de tres o cinco hoces

de un juego.

Estos instrumentos estén preporados para ser usado en golsas profundas -

de entrada ostrocha y en bolsas tortuosas inaccesibles a otros instrumen--
tos.

Sin embargo, ou diffcil afilarias, lo cual limita su utilildad,
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CURETAS ,

Las curetas tlenen forma de cucharillas qus se usan en operatoris dep
tal, La cureta posee dos bordes activos y, por ello, desempeita dos fun
ciones: elimina la pared blanda de la bolsa y sirve como aislador de la

superficie radicular, las dos funciones se realizan por 1o general en -

forma simultdnea. Sin embargo, el término curetaje se reserva pars la-

eliminacitn deliberada de te]idos blandas, Las curetas estén disepadas

como instrumentos de tracci6n o impulsibn, E1 8ngulo de acclon de las-

curetas de¢ tracclbn es de unos 80 grados, y el de las curetas de Impul-

%16n es de unos 40 grados. Se puede distinguir un Instrumento de otro-

al observar sus superficies, Cada instrumento se usard para lo que fué

destinado. La cureta de tracciébn se apoya sobre el diente de modo que-

1a hoja forme un 8ngulo de B0 & 85 grados. La cureta de Impulsibn ten-

drs con el diente un &ngulo de 15 8 25 gradns, Ei 8ngulo de inclina---

cibn se define como el &ngulo que forma la hoja activa con la 1inea per

pendicular a la superficie del diente., A veces se puede usar la cureta

de Impulsion como Instrumento de tracclén, y lo inverso, mediante un -~

simple movimiento de muieca para cambiar el bngulo de inclinacibn., Si-
el &ngulo de aplicacion es domasiado agudo, se hord muescas en el dien-

te. S} es demasiado obtuso, en vez de quitar los depbsitos, los brudi-

ra.

La cureta es el Instrumento mis usado pars el respaje y curetaje radl

cularss, Su disedo permite la faci) entrado on las bolsas para climinar

los depbsitos, y tombién resulta facil afllaria.
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Algunas de las curetas de uso m&s comGn son las Gracey y las de Mclall

que se aplican con la curvatura de la cureta correspondiente a la super-

ficie convexa del diente. El instrumento de McCall es bbsicamente yna -

cureta de traccién; la de Gracey es un instrumento de impulsiébn, Por o

comGn se emplea el borde m4s alejado del mango. Cuando se usa este bore

de, e! mango del instrumento debe quedar paralelo al eje mayor del dien-

te. Pars utilizar este borde cortante mhs cercado al manuo para raspar-

la ratz, sosténgase el instrumento con una angulacibn respecto al diente
y mudvaselo hasta que sea m&s perpendiculer al eje mayor del diente,
Cuando se usa aste borde, el chirrido del Instrumanto es mayor, y aumen-

ta la posibilidad de dejar muescas en l& superficie radicular, €1 extre

mo mas alejado del mango también se puede usar para el raspaje radicular

de dos maneras:

1)

Girando 1a muieca hasta que 1a hoja haga contacto con el dlente a 85
grados.

2)

Sosteniendo el instrumento perpendicular a su posiclén corriente para

usar el instrumento como raspador ¢n forma de hoz..

Lo curcta de Youger-Goode modiflicade se usa como de traccibn, pero -

también se le puade usar de otra monera para raspar superficies radi

culares, Se le introduce en 12 bolsa con el mango perpendicular al-

eje mayor del diente v la hojs paralela ol mismo. Entonces, el movi

miento del instrumento es perpendicular ol dlente, en sentido horl--

zontal Jatoral alternado,
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e prefieren las curetas para el alisado radicular final, porque dejan

superficies mas Visas,

En el pulido final se harén movimientos en diferentes direcciones ha--
cla arriba y abajo, transversales, de vaivén para cubrir la totalldad de

la superficie radlcutar,



INSTRUMENTOS PERIODONTALES INDISPENSABLES EN EL RASPAJE RADICULAR,

M

EXPLORADOR DE BOLSAS CINCEL PERIODONTAL
AZADA LIMA CURETA
PERIODONTAL PERIODONTAL PERFODONTAL PER{QDONTAL
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PREPARACION BIOMECANICA,

€s preciso limpiar lo mejor posible el campo operstorio, usando pbmez -

fino, Sllex o silicato de cironio con una taza de caucho montada en &) --

torno, para quitar depbsitos blandos de placa y materia alba,

No es necesario usar anestesia, salvo si hay sensibllidad gingival o --

dentaria, Si las superficies radiculares no estén sensibles, Gsese anas-

tesia topica, aplicédndola con torunda de aigoddén o llevéndola a la bolsa-

con los instrumentos. SI la sensibllidad dentaria es consliderable, Gsese

anestesia local infiltrativa o regional, también ha dado resultados favo-

rables el uso de analgésicos. Los paclentes con antecedentes de fiebre -

reumbt ica, cadiopattas vascular o uveltis, se protegerfn sdecusdamente me

diante antibibticos antes del tratamiento, porque el raspaje produce bac-
teriemia transitoria.

REQUIS1TOS PARA INSTRUMENTACION MINUCIOSA,

1)

El apoyo correcto de los dedos, es importante para impedir ta lesidn-

de los dlentes y tajidos del paclente, y también pars la comodidad de
&ste,

2) EV filo de) instrumento, Porque se ejerce menor presi6n cuando se u-

san Instrumentos fllosos.

3) Secuencia sistematica. Los dientes se raspan con orden y secuencia -
sistembtica,
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5)

6)

7

Apdsitos. Con !a finalidad de reducir el edema y facilitar la visibon

de los depbsitos, se utlliza un apdsito preoperatorio de desplazamiep

to. Esto reduce la hemorragla y el dolor posoperatorio. y contribuye

a la comodidad de! paclente,

Nuevo examen, Las zonas raspadas se volverin a Inspeccionar atentemen

te en sesiones ulteriores. Es probable que Incluso con ¢l raspaje mhs

minucioso queden algunos fragmentos de c&lculos que produzcan inflams
cion persistente,

Pylido. Una vez concluido el raspaje radicular, los dlentes se pulen

con agentes pulidores finos. El pulido se hace adecuadamente con una

taza de caucho montada en.e! torno sobre los zonas accesibles del dien
te.

Solucion reveladora. Una vez completado el pulido, es conveniente u

sar una soluclén reveladora 0.2 por 100 de fucsina bAsica, eritrosi-

na, yodo de Skinner o de Churchill para asegurarse de que se han eli

minado todos los depbsitos.

78



FORMAS

APOYO DE LOS DEDOS AL EFECTUAR UN RASPAJE RADICULAR

LE APOYO

3
EN LA ZONA POSTERIUR DE DIENTES SUPERIORES.
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FORMAS DE APOYO DE LOS DEDOS AL EFECTUAR UN RASPAJE RADICULAR




F 5 DE APOYO DE LOS DEDOS AL EFECTUAR UN RASPAJE RADICULAR
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FORMAS DE APOYO DE LOS OEDOS AL EFECTUAR UN RASPAJE RADICULAR

N LA ZONA ANTERIOR DE LOS DIENTES INFERIORES,

—— e ———
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CAPITULO 1V

CASCS CLINICOS.
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CASOS CLINICOS LLEVADOS A LA PRACTICA,

€ASO CLINICO NUMERQO 3, ( PERIODONCIA ).

CASO CLINICO NUMERO 2, ( ENDGDONCIA ),

CASO CLINICO NUMERO 3, INTERRELACION

{ REIMPLANTE )

CASO CLINICO NUMERO 4,

( RESERCION RADICULAR ),

CASO CLINICO NUMERO 5, TRABAJO FIGURADO,

{ HEMISECCION ),
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1V) CASO CLINICO NUMERO 1,

A)  HISTORIA CLINICA:

NOMBRE, MA, LUISA ORTEGA DELGADO, FECHA DE NACIMIENTO. 23/ | / 27.

ESTADO CiVIL: SOLTERA LUGAR DE NACIMIENTO: VERACRUZ, MEX,

ANTECEDENTES.

HEREDI TARIOS Y FAMILIARES.

La madre padecib diabmtes y murid por coma -

disbético hace dos afos; la hermana anterior a ells padece sirrosis heph
tica y arteroesclerosis; el hermaeno mayor murié del corazén de un ataque
el padre murlt de embolia cerebral’ otra hermana es obesa; no hay enfer-

medades de tipo alérgico; nl hay padecimientos de tipo mental.

PERSONALES NO PATOLOGICOS,

La higiene es escrupulosa, existe el bado -~

dlarlo, el eseo dental es de tres veces al dla; 15 alimentacibn es muy -

abundante y rica en dieta alimenticlia y calidad nutricional. Su escola-
ridad ha sido hasta llevar estudios profesionales superiores y de posgra
do en bicquimica; los deportes son poco frecuentes debido & que se en---

cuentra ocupada todo el dia en un laboratorio; no hay habito de tabaquls

mo y de alcoholismo: 1as Inmunizaciones a ls enfermedades de la infancla
estin presentes,
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PERSONALES PATOLOGICOS.

La paciente si refiere haber padecido fliebres e~

ruptivas por Intoxicacion con alimentos, y por aumento de la temperaturp-
corporal; no han existido antecedentes de tuberculosis, ni de paludismo,-
no padece reumatismo; ha presentodo Infecciones estomacales por ingestidn
de alimentos; no refiere haber padecido de parasitosis intestinales, nf -
de hemorragias de ningln tipo; no hay sintomas de padecimientos dlabéti--
co; sifllitico; cardiovascular; han existido alteraciones de tipo alérgi-
¢o con la ingestidn de algunos alimentos; 1a paciente también refiere ha-
ber sido intervenida quirGrgicamente del ofdo derech; asi como Interven--
¢lon quirGrgice de un tumo benigno en la giéndula tiroldes, y tembién se-
la ha efectuado 1a histerectomlia, sin presentarse complicacibtn en 105 pos
operatorios de todas las Intervenciones efectuadns; ha tenido transfusio-
nes de sangre en cada intervencién; no ha existido ningGn embarazo; no --

presenta ninguna reacclién alérgice a medicamentos y antibiéticos,

PADEC IMIENTO ACTUAL,

La paciente se presenta a consulta, debido a que le

duele al comer todo el lado Jzquierdo de la boca en la parte de abajo: --
asi como, le sangra demasisdo esa parte cuando va a cepillarse sus dien--

tes, y también nos refiere quo se le estdn afliojando las muelas de esa -~
parte.

APAKATOS Y SISTEMAS,

DIGESTIVO. La paclente refiere tener deglusisn satisfactoria, no hay do-

lor epighstrico, nl naGseas y vobmito, Va sensacién de plenitud es satis--

factoria, no hay estreAimiento, nisnorexia, se reflere sensacibn de pesa-
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dez en 1a noche, no hay diarreas, ni hay molestiss rectsles ni sangrado en
heces fecales,

CARDIOVASCULAR, La paciente refiere tener disnea a los esfuerzos reallza--
dos en la caminata y 8! subir escaleras, no existe dolor precordial, ni o-
presidn, ni palpitaciones, no hay clanosis, la coloracién de las udas es -

sieas exporadicas, no hoy epitaxis, ia coaguiacion-
sanguinea es normal y de corto tiempo.

RESPIRATORIO, La paciente refiere tener lapsos de tos sln expectoracibn --
con dolor torscico, debido a que con mucha frecuencis padece amigdalitis y
padecimientos de tipo Infeccloso en las vias respiratorias y garganta, hay

diftcultad & la respirocidn al sublr escaleras y al hacer esfuerzos.

GENITO-URINARIO, La micclibn es satisfactoria, la coloracibn de la orina -

es de un color amarllio claro y no hay molestias cuando efectla 1a miccibn

no han existido embarazos.

ENDOCRINO, La paciente no refiere sintomas que puedan sospechar poliuria,

polidipsia y polifagla; no hay pérdida de peso no refiere diarress, ni tem
blor digital, ni hiperhldrosis, hay tolerancia al calor; después de la in-
tervenci6n quirGrgica del tumor que tenfs en lo glandula tiroides la pa---

ciente refiore que tuvo bradilalia que ha ldo desapareciendo poco a poco -

desde hace tros afo s la fecha actual.
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HEMATOPOYETICO, La paciente nos refiere que no ha padecido anemia, nl astg
nia, nl patidez; ¢l sangrado es normal en las cortaduras que ha tenido en-

la plel y de tiempo de coagulacitn corto; no ha tenido problemss en las

transfusiones anguineas que ha tenido.

NERVI0SO. La paciente nos refiere haber tenido cefaleas hosts de dos dias

de duracion por exceso de trabajo. la visién ec normal, al sifats, s! guse
to, el tacto y la sudlcibn; la paclente nos refiere que se duerme con mu--

cha facllidad durante el reposo y al Iniclar ta lecturs, la memoria es bue

na y no hay disminucion; la coordinacién de las ideas es buena,

ESTUDIO_PSICOLOGYCO,

La paciente nos refiere gue no hay conflicto familia
res, en ocasiones existen preocupaciones muy fuertes en su trabajo, ias --
condiciones amblentales y econbmicas son excelentes para la paciente; la -
paclente en la consulta se presenta en estado tranqullo y cooperador al ==

tratomiento e interrogatorio que se le ha efectuado,

EXPLORACION FiSICA.

La paciente es de edad madura ( 52 afos ), de confle-

xi6n robusts, de plel color morena clara, de 1.60 mm de estatura, ojos co-
lor café obscuro, cabello neqgro; las cejas, ojos, orejas, extremidades su-
perviores ¢ inferiores se encuentran en posicion simétrica con respecto a -
la cara y el thonco del cuerpo; las manos son de tamato regular de acuerdo

al tamofo y proporcibn de tas extremidades superiores.
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INSPECCION GENERAL.

La exploracitn de cabexa y cuello ha sido satisfacto~
ria, no hay Infartaci6n ganglionar de 1a regitn cervical, y submandibular;

1a tonicldad muscular es satisfactoria.

PESO Y PULSO, La paciente refiere tener 58 kg. de peso corporal, al tomear

el pulso sa le registrs 64 pulsaciones por minuto.

TENSION ARTERIAL. En 1a pacliente nos d& como dato a) tomar la tensibn arte-

rial con el maumanometro 75/120 mm de hg.

EXAMEN BUCAL.

LABIOS, Los labios de 1a paciente se encuentran de color rosa tenue, de -~
textura llisa, de consistencia firme y de forma simétrica. con buena implan-
tacibn en la cara.

*

ENCIA, La encia es de color rosa coral a nivel de encla insertada y en la

zona papllar s8 encuenira do color con un zumento de volumen

en esa zona, sobre todo en el cusdrante Inferlor jzquierdo en zona de mola

res y premolares, al contacto con un instrumento y haclendo presién en esa

zona, encontramos sangrado esponténeo, Sin exudado, En la zona de inser--

cibn de frenlilos bucales, lingual y lablales, 1a encla se encuentra de co

lor rosa coral sin aumento de volumen,
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CARRILLOS. Los carrillos se encuentran de consistencia firme, de color rg

sa coral y en su superficie a nivel de molares se encuentran unas |igeras-
marcas de los dlientes.

PALADAR. Se encuentra de color rosa pdlido en palader duro, con volumen -

normal y consistencia firme: 8 nivel de paladar blando se aprecian llgeros

puntos rojizos hacia la laringe.

LENGUA.

La paciente presenta una lengua muy grande (macroglosla ) y en --
sus zona latereles se encuentroan las marcas de todos los dientes, la colo-
racidn es de un rosa intenso y superficle tersa y su consistencia es firme

In implantacitn del frenillo es satisfactoria y |ls paciente puede despla--

zar su lengua sin dificultad.

P1S0 DE BOCA. Es de color rojo intenso, de consistencia flrme y no duele-

a la palpacibn,

GANGLIOS LINFATICOS,

A ta exploracion y palepacidn, los ganglios sublin--

guales y cervicales no presentan sumento de volumen, nl infartacién, ni do
lor a la palpacibn,

OCLYSION, La paciente presenta normoclusion (clase 1) de angle; la linea-

media es recto,

ARTICULACION TEMPOKOMAND | BULAR,

En los movimlentos excursionales de la --

mandibula ( loteralldades, sperturs, clerre, protuslbn'y retensidn), 1a -
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mandfbula se desplaza sin dificultad, y por consiguiente la ATM no presep
ta datos patolbgicos de ninguna especie, al examinar los movimientos de -

transtruccliédn, retrusidn, no se observaron puntos prematuros de contacto.

ANTECEOENTES A TRATAMIENTOS DENTALES,

Ls paciente nos reflere haber asis
tido al cirujano dentista en contadas ocasiones anteriores y haberse efec

tuado tratamientos en sus dlentes de tipo restaurativo, con experienclas-
positivas para ejia.

{NTERPRETACION RADIOGRAFICA. En los incisivos centrales superiores., la -

alturs osea interdentaria estd disminuida, ys que hay una radiolucidez In
terproximal que rodea s dichos dientes causada por ls destruccién osea,

No hay ensanchamiento del ligamento periodontal de los incisivos centra--

les superiores. La relaclén corona ralz es proporcional en ambos dientes.

La forma vy la longitud de las rafces es cronica y adecuada, y no hay pre-

sencla de caries. La resorcién osea es horizontal.

En los Incislvos laterales derecho e lzquierdo, se observa que ls slturs -
osea interdentoria de ambos se encuentre disminuida y la radiolucidez nos-
representa la resorcién osea de dichas zonas tanto por la parte mesial co-

mo por la parte distal de ambos dientes, asi como un traveculado pobre en-

las caras distales de ambos dientes, e¢) ligamento periodontal se encuentra
ligeramente ensanchado on esa zona respectivamente. Lo rclacibn corons --
ralz es proporcionads al tamato de los dientes ast, la forma y la longitud

de las ralces, No se encuentran carfes en ambos dientes.

La resorcidn del-
hueso es vortlical.
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En los caninos, derecho e lzquierdo se observa buena proporcidn de corona
ratz, en las caras mesiales de ambos se presents una radlolucidez inter--
proximal en forma vertical, que nos Indica reabsorcitn osea; y tembién se
obsarva disminucion de las crestas marginales en forme horizontal, el 1i-

gamento, no presenta ensanchamiento ni aumento de volumen. E1 trabecula~
do oseo es abundante y de buena calidad, La longitud y forma de las ral-

ces e5 proporcional al tamafio de \a corona. HNo se presentan caries en am
bos dientes.

En los peimeros premolares derecho e izquierdo, s altura osea interdenta
ria en ambos dientes no se encuentra disminuida y el trabeculado oseo es-
abundante y de buena calidad con respecto a los otros dlentes, el ligamen
to periodontal se encuentra en buenas condicliones yo que no tiene sumento
de groso, la relacidon de la corona con le raiz es proporcionel a2 la forma
y longltud en ambos dientes, en e} primer premolar superior lzquierdo se-
presenta una obturaclién tipo metallco que asbarca te cara oclusal y distal

del diente, que ostd en buenas condiciones, el premolar superior derecho~

no p.esanta ningGn problems de caries.

En &1 segundo premolar superior derecho encontramos que 1a altura aoses in
terdentaria se encuentra disminuida en s cora mesial y distal en forme -

verticol y horizonte!l respectivamente, el ligamento periodontal se encuen
tra con un ligero aumento de volumen en ia ¢oara meslal, no presentdndose-

en |a cara distal. La retacidn de la corona con 1 longitud y farma de -
la ratz es proporciaonal a el tamado del diente, €1 dlente presenta unp ~
obturaclon de tipo metdlico que abarca ls cora oclusal, mes{al y distal -
del dlente en buenns condlclones do estado. Et segundo premolsr superlor
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derecho, se encuentra ausente, observdndose que el alveolo ha sido regene
rado por hueso travecular de excelente callidad y buen trabeculado, en la-~

2ona interdentaria se aprecia que estd en forma horizontal, Toambién se -

observa que 1a paciente ha restituido la ausencla de esa pleza con una --

protesis removible que estd en buenas condiciones de estado,

En los primeros molares superiores derecho e fzqulerdo, la altura dsea -
Intordentaria se encuentra disminuida en forma vertical y horizontal de &m
bos dlentes por ambas caras distal y mesial, el trabeculado oseo es bueno
y abundante, sl ligamento periodontal se encuentra en buenas condiciones-

de estado, e! seno maxilar se encuentra 8 este nivel, y no presenta ningu

na alteracién en su conformaclén. La relacibdn ¢orons ralz en ambos dientes

e¢s satisfactoriz de acuerdo al temadio y la forma de las raices, Los dos-

molares presentan obturaciones metélicas en las caras oclusales y mesiales

raspectivamente en buen estado.

En los segundos molares superiores derecho e lzquierdo, observamo' que~

fa altura de 1o cortical se encuentra disminuida en las zonas interproxi-

males, en forms horizontal. E£1 traveculado oseo es satisfactorio y de --

buena consistencia, El )lgamento perlodontal se encuentra en buenas con-

diciones de estado. La rclocitn de las coronas con respecto al tamado y-

forma de las raices en ambos dientes es satisfoctoria.

No presentan pro-
cesos carlosos.

El tercer molar superior lzquierdo, presenta una altura 6sea interdenta
ria disminulda cn forma horizontal, el traveculado oseo os bueno, la rela
cibon de la corona con respecto a tas ralces es buens, el ligamento perio-

dontal 8¢ encuentra en buenas condiciones de estado, ol molar presenta -~
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una obturaciGn methlica en buenas condiciones. E1 tercer molar superior
derecho se encuentra ausente.

En los Incisivos centrales y laterales inferlores derechos e izquler~-
dos, se observa que 1o altura osea interdentaris se encuentra disminuida
en forma vertical, de los cuatro diente; el 1|gamento periodontal preség
ta tamblén un pequedo aumento de volumen en lo§ cuatro dientes respectl-
vaménia, @i hueso siveoiar es de buensg consistentia y trabeculado, la re

6n do las coronas con respecto al tamafo y forma de las raices es --
proporcional, se encuentra tambié&n aposicién de Imdgenes de los dos inci

slvos centrales Inferiores debido a8 su mala posici6bn en el arco dentario

tambi&n no se observan procesos de carles.

En los caninos Inferiores derecho e lzquierdo, se observa que la altu-
ra osea interdentaria se ha reabsorbido francamente en forma vertical y-
horizontal, asentusndose m8s en el canlno lzquierdo, la membrana perio--

dontal se encuentra en buenat condiciones de estado; la relacidn corona-

raiz es satlsfactoria en ambos dientes; el hueso plveolar es de buen tra

beculado; no hay presencia de caries,

En la zona que corresponde o premolares Inferlaores derechos e jzquier-
dos, la altura osea Interdentaria se encuentra disminuida en forma hori-
zontal; el tigamento periodontal se encuentra en buenas condiciones de -
estado; la relacion de corona ralz es proporcional a Yo forma y longitud
de los dlentes; el scgundo premolar Inferior derecho presenta una corona
de acrilico como restauracion provisional para una protesis fija;, los o-

tros premolares se encuentran en buenns condlciones de salud,
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En Ya zona de molares Inferiores derechos e izquierdos, se observa la

ausencls del primer molar inferior derecho;

la alturs osea interdental-

se encuantra disminuida en forma horizontal; |a calidad del traveculedo

oseo es satisfactorio; la relacién de las corones con respecto a las ral
ces es proporcional al tamedo de los dientes; el ligamento periodontai~

se encuentra sin alteraciton en su forma y tamafo en todos los molares;-

en el segundo y tercer molar Inferinrae darachne 22 sbservas Gue poseen-
restauracionas de coronas de acrilico como provisionales para ls coloca

cién posterior de uns prétesis fija. Ep el primero y segundo molar in-

feriores lzqulerdos se observan restauracionecs de tipo metélico en bue-

nas condiclones de estado, el tercer molar no presenta procesos carjio--
505,
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DIAGNOSTICO. Tomando en cuenta los antecedentes del examen bucal y la

historia clinice; podemos asegurar que el pedecimiento que encontramos
en Vs paclente es del tipo de periodontitis moderada localizada en ls-

zona derecha de |a mandlbuls que abarca el segundo premolar, segundo y

tercer molar Inferiores derechos.

ETIOLOGIA.~ La etiologlis es multifactorial; ya que como causas podemos
enumerar;: higlene bucal deficlente, acumulamiento de depositos calcif]
cados s¢ sarro dentario, presencia de place dentobacterians, posicibn
y anatomla dentarias y ausencia del primer moler Inferior derecho, re

slduos de alimentos en esa zona, factores funcionales que provocan

masticacidn indolente, falta de oclusibn,

PLAN DE TRATAMIENTO: 1) Curetage y Raspaje redicular de toda la zona.
2) Control de placa bacteriana, 3) Remosion de carles. 4) Colocacibn
de protesls fija provisional, 5) Prueba de metales de la protesis fi-
Ja definltive, 6) Ajuste oclusal. 7) Colocecibn de la protesis perlio-

dontal definitiva. 8) Control de place dentobacteriana. 9) Mantenimien

to del paciente y control radiogréfico.
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1) Curetaje y raspaje radicular de tods la 20na y control personal de

placs dentobacteriana.




3) Remoci®én de carles y preparacibn de mufiones pars la colocacién de

le protesis provisionsl.
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S) Toma de impresi6n para la elaboracion de 1a protesis periodontal dg

finltive y colocecitbn de la provisional.

6) Prusba de metales y ajuste oclusal.

7) Colocacitbn de la prbtesis periodontal definitiva;

Control de placa dentobacterians y mantenimiento

del paciente.
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CASO CLINICO NUMERO 2.

A) HISTORIA CLINICA:

NOMBRE : MARIA ORTEGA DELGAULO, FECHA DE NACIMIENTO: 21/ 2 / 28.

SEXO: FEMENINO OCUPACION: HOGAR,

ESTADO CIViL: CASADA, LUGAR DE NACIMIENTO: VERACRUZ, MEX.

ANTECEDENTES :

HEREDITARIOS Y FAMILIARES: La madre padecié dliabetes y murid por coms -
diabético hace dos afos, |2 hermana que le sigue padece sirrosis hep&ti
ca y arteroesclerosis, el hermano mayor muri6 de un ataque al corazbn,-
e} padre murio de una embolla cerebral, otre hermana es obesa; no hay -

enfermedades de tipo alérgico ni padecimientos de tipo mental.

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS:

La higiene es escrupulosa, existe el bafo
diario, el aseo dental es de tres veces al dia, 1a alimentaci6tn es abun

dante y rica en dicta alimenticia y calidad nutriclional. Su escolari--

dad ha sldo de nivel medio superlor; los deportes son poco frecuentes,-

pero efectlia una hora dlaria de cominata, HNo hay hébito de tabaquismo-

y de alcohollsmo, las Inmunizaciones a las enfermedades de la infancia-

estén presentes,
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PERSONALES PATOLOGICOS: La paciente no refiere hsber psdecido fiebres -
eruptivas, no hen existido antecedentes de tuberculosis, ni de paludis-
mo, padece de artritis reumatoidea desde hace 12 afos, ha presentado In

fecciones estomacales por ingestion de alimentos y por lo tanto disminy

cién de la flora bacteriana, No reflere haber padecido de parasitosis-

intestinal, ni de hemorragias de ningln tipo, no hay sintomas de padecl

mientos diabético, ni sifilitico ni cardlovascular, nl de tipo alérgico,
1a pacliente fut intervenida quirurgicamente hace dos afios (Histerectomia)
sin presentarse complicaclones posperatorlas, ha tenido traensfusiones de
sangre sin alteracién alguns en su organismo, hs tenido sels embarazos-

con parto normal, no presenta ninguna reacclén slérgice s medicamentos-
y antibibticos.

PADECIMIENTO ACTUAL:

La paciente se presenta o consultas, debido a2 que le

duele la muela de sbajo del lado izquierdo y porque se le formd una boll
taen la encle,

APARATOS Y SISTEMAS:

DIGESTIVO. La paciente reflare no padecer nalseas ni vomitos, la diges-

tibn es satisfactoria, la sensacion de plenitud es buena, no existe do--
lor an el eplgastrio, no hay andrexia, no reflere sensaclon de pesadez -
en la noche, no hay dlarreas ni estrefimlentos, nl molestios rectales y-

hemorraglas en heces fecales, padecid infeccibn intestinal hace varios -
afios.
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CARDIOVASCULAR. La paclente no refiere tener disnea a los esfuerzos rea~

11zados en ceminata y al subir escaleras, no existe dolor precordial, ni-
opreslbn, ni palpltaclones, no hay cianosis y la coloracidon de las uias -

es de rosa fuerte, no hay cefaleas ni epistaxis, la coagulaclBn sanguines

es normal y de corto tiempo.

RESPIRATORIO. La paciente no refiere tener lapsos de tos, no hay proble-

mas en las vias areas superiores y garganta, no ha padecldo amigdalitls,

GENITO URINARIO, La miccibp es satisfactorio y Vla coloracibn de 1a ori-

ns es de un amarillo pélido y no hay mélestias cuando se efectGa la mic-

¢cion, Ha tenide seis embarazos con partos normales,

ENDOCRING, La paciente no reflere sintomas que puedan hacer sospechar -

de poliuris, podidipsia y polifagia.

No hay pérdida de peso, ni diarreas, no hay temblor digital, hay tole-
rancia al calor, la paclente refiere haber tenldo una hipofuncién de la-

gléndula tiroldes cuando tuvo su segundo embarazo y no han existido pro-

blemas hasta te fecha.

HEMATOPOYETICO. La paciente nos refliere que no ha padecido anemia de --

ningtn tipo, no hay palidez, y el sangrado e¢s normal en las cortaduras -
que ha tenido en le piel y de tiempo de coagulaci6n corto, ha tenldo ---

transfusiones sanguineas y no han existido problemas de ningGn tipo en -
su sistema,
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NERVIOSO. La paclente no refiere haber tenido cefaleas, la visidn se ep

cuentra disminuida debido al gran abuso y la edad de 1a paciente; el ol-

fato, el gusto,el tacto y 1a audicibn se encuentran en buenas condicio--

nes de salud, La memoria se encuentra un poco disminuidas y no hay retep

ci6n mental, la coordinacién de las ideas es en ocasiones un poco confu-
sa.

ESTUDIO PSICOLOGICO. La paciente nos refiere que no hay conflictos fami-
Vlares, las condiciones ambientales y sconomicas son excelentes para la -
paciente; el comportamiento en 1a consults por parte de |s paciente es --

tranquilo y cooperador al interrogatorio y tratamiento que le ha efectua-
do.

EXPLORACION FISICA,

La paciente es de edod madura (S4 ados), de comple-

xl6n robuasta, de color morena clara, de 1.55 m de estatura, ojos color-
café obscuro, cabello castaio claro, las cejas, oJos, orejas, extremida-
des superlores e Inferiores se encuentran en posicibn simétrica con res-

pecto a la carn y el tronco del cuerpo; las manos y los ples son de tams

Ao proporclonal o las extremidades superiores e inferiores.

INSPECCION GENERAL.

La exploracion de la cabeza y cuello ha sido satls-

factoria, no hay infartaci6n ganglionar de la regibn cervicat y submandi

bular; Ia tonicidad muscular es satisfactoria,

PESO Y PULS0. La paciente refiere tenor 54 kg, de peso corporal, al to-

mar ! pulso se le han registredo 65 pulsacionas por minuto.
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JENSION ARTERIAL.

En la paciente nos d& como dato al tomar la tensibn -

arterlal con e]l maumanometro 81/ 120 mm de Hg,

EXAMEN BUCAL:

LABIOS, Llos labios de la paciente se encuentran de color rosa taenue, de

textura lisa y de consistencia firme, de forma simétrics y con buena im-
plantaci6n en la cara,

ENCIA, La encla es de color rose coral a nivel de las tres zonas, (margl
nal, insertada y alveolar); a nivel del primer premoler Inferlor izquier

do se encuentra un color rojo intenso sobre todo en la encia slveolar.

Lo insercibn de frenillos es satisfactorla.

CARRILLIOS, Se encusntvan de consistencia firms, de color rosa coral.

Sin alteraciones en su superficie,

PALADAR. Se e¢ncuentra de color rosa pslido en el paladar duro, y de color

rosa fuerte on <) patader blando. Con volumen ndrmal y consistencia fir-
me.

LENGUA, La paclente presenta su lengua de tamafo proporcional a el tama-

fio de su boca, es de color rosa coral, sin alteracion en su superficie, -

la impiantacitn del frenillo Yingual es satisfactoria.

P1SO_DE BOCA., Es de color rojo intenso y de consistencia firme y no due-

le a 1a palpaclibn.
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GANGLI10S LINFATICOS,

A la exploracion y palpacion, los sublinguales y cep

vicales no presentan aumento de volumen ni Infartacitn ni dolor a la palpa
cién.

OCLUSION. La paciente presenta normoclusion (clase 1) de angle en rela--

cibn céntrica, débido a que usa pro tesis total superior,

ARTICULACION TEMPOROMAND IBULAR,

En los movimientos excursionales de la -
mandibula (Jaterslldades, spertura, cierrs, protusién y retrusion), la --

mandibula se desplaza sin dificultad, y 1a ATM no presenta datos patoldgi
cos.

ANTECEDENTES A TRATAMIENTOS DENTALES.

La paclente nos refierc haber acu-
dido al cirujano dentista en muchas ocaslones anteriores.

B1AGNOSTICO.

Tomando en cuenta los antecedentes del examen bucal y la -~
historia clinica, podemos aseqgurar que el padecimiento que encontramos en

1a paclente e¢s del tipo de una pulpltis aguds ulcerosa en ¢l primer premc
lar inferlor izquierdo.

ETIOLOGIA. La etiologls es multlifactorial, y como cousas podemos enume--

rar: higlene bucal Incorrecta, acumulamiento de placa bacteriana y sarro-

dentario, poslcitn y snatomla dentarias, presaencia de caries penetrante,-
y acumulamientc de allmentos,
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PLAN DE TRATAMIENTO.

1) Profilaxis y control personal de placa dentobac-
teriana 2) remosiébn de caries y via de acceso para el tratamiento de endg
doncia, 3) elaboraci6n del] tratamiento de endodonclia. 4) obturacién y res
titucién del tejido dentario perdido con cbturacién de amalgama, 5) Mante

nimlento del paciente y control radlografice,

INTERPRETACION RADIOGRAF1CA.

Los incisivos centrales y laterales inferio

res darecho e lzquierdo. La altrua osea interdentaria esth disminuida por

la resorcibn osea de la cresta marginal horlzontalmente, No se observa -

ansanchamiento del 1igamento periodontal en ningunoc de ltos Incisivos. El

trabeculado oseo es abundante y satisfactorio no se observs presencia de-
caries. La relacién corona ralz es proporcional y abundente en los cuatro

dlentes, No se-‘observa acumuismiento de tadrtaro dentario.

Los caninos inferlores derecho e fzquierdo, Lp altrua osea interdentaria

esth disminuide por la resorclibn osea de ia cresta marginal horizontalmen

te. No se observa ensanchamiento del 1lgamento periodontal en ninguno de

105 premoiares, ia reiacidon corona raiz estd proporcional y adecuado,

Observandose restauraciones metdlicas de coronas venner en muy buenas con

diciones, El trabeculado oseo es satisfactorio y abundante, No se obser-

va presencia de thrtaro dentario.

Los segundos premolarcs inferiores derecho e izquierdo, primeros molares-

inferliores derecho e fzqulerdo, sequndos molares inferiores derecho e iz~

quicrdo y tercer molar inferior lzquierdo. Se encuentran ausentes obser-

vandose el trabeculado osco de esas zonas es satisfactorio y abundante,
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El tercer molar inferior derecho. La altura osea se encuentra en buenas

condiclones de cantidad, calidad, y soporte, La relaci6bn corona raices.

es adecuado y porporcional para el tipo de dlente, Hay una restauracldn

methlica de corone total en buenas condiciones y funcional. No se obsep
va thrtaro dentarlo.

En el maxilar superior el paclente presenta ausencia total de dientes,

Por lo tanto hay presencia de una protesis total.
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1) PROFILAXIS Y CONTROL PERSOMAL DE PLACA DENTOBACTERIANA.

2) REMOSION DE CARIES Y VIA UE ACCESO PARA EL TRATAMI ENTO
DE ENDODONCIA.
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VIA DE ACCESO,

3) ELABORACION DEL TRATAMIENTO DE ENDODONCIA,
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CASO CLINICO NUMERO 3.

A) HISTORIA CLINICA:

NOMBRE: JAIME ANTONIO VICEIRO HERNANDEZ. FECHA DE NACIMIENTO:

6 / X /W5,
SEX0: MASCULIHNO OCUPACION; PROGRAMADOR
ESTADO CIVIL: SOLTERO LUGAR DE NACIMIENTO: €D,

JUAREZ, CHIHUAHUA MEX.

ANTECEDENTES:

HEREDITARIOS Y FAMILIARES.

La madre y el padre padecieron de obesidad;
Va madre padeci6 enfermedad del corazén. No hay enfermedades hemorragi-

cas, alérglcas y padecimlentos mentales.

PERSONALES NO PATOLOGICOS.

La higlene es buena, existe bafo diarlo y -
buena hlgiene bucal,

La alimentacion e5 escasa pero de alto valor nu--
tricional en caelided proteina y vitaminlca, Las ccupaciones antzriores

han sido como estudiante de la escuela superior de fisica y matematicas,

programacibn de computadoras y estudios superiores de inglés, Hay habj
to de tabaquismo, no hay hibito de alcoholismo, no hay préctica de depor
tes,

PERSONALES PATGLOGICOS.

El paciente refiere haber tenido escarlatina -

en su infanclo, ha padecido tuberculosis osea on el hombro derecho y ha

sido Intarvenido debido a esa causa por 10 que en el hombre tiene un ~--
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clavo, no ha padecido reumatismo, paludismo ni infecciones intestinales,

El paclente era muy obeso hasta hace un afo y por lo cual se ha somet]

do 2 un régimen de dieta muy riguroso y exagerado lo que le ha producido
una alteraci6n muy importante en todo el organismo y debido a ello ha si
do Intervenido en dos ocasiones quirlGrgicamente para la eliminacitn de -
piel sobrante El paclente refiere hsber padecido de hemorragias nasa--

lag frecuentes cuanda attaba sohrepacada da neen, no hay tintomas da dia

betes, alergies ni sifilis, En el sistema cardiovascular ha disminulde-

noteblemente su disfuncldn, el paciente no ha pedecido accldentes vascu-

lares cerebrales ni traumatismos, no ha padecido de ulcers péptica ni o-

tra alteracitn en el sistema digestivo. FEl paclente reflere haber teni-

do una infeccidn en la trompa de eustaquio de! oldo lzquierdo pero esta-

bajo control médico. El paclente reflere haber sido Intervenido quirtr-

glcamente de las amigdalas y adenoides sin problemss posopertorios.

PADECIMIENTO ACTUAL.

El paciente se presenta a consulta, debido a que ha
tenjdo fractuias dentarias y que qulere

dos, ademés nos reflere dolor en la mucla derecha de abajo y no lo deja-
dormir,

AFARATOS Y SISTEMAS:

DIGESTIVO. E1 paclente refiere tener deglusién satisfactoria, no hay do

lor epligéstrico, nl naGseas nl vbmito; le sensacion de plenitud es satis

factoria, no hay estreflmlientos nl anorexia, no hay sensacion de pesadez
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en la noche, no hay diarreas ni molestias rectales, ni sangrado por heces
fecales,

CARD|OVASCULAR., E} paclente refiere haber padecido taquicardias muy fre-
cuentes cuando se encontraba sobrepasado de peso, pero ahora se encuentra

muy bien y bajo control médico. Ho refiere tener disnea a los esfuerzos~
realizados an 12 ¢

& ¥ &' subir esceieras, no existe dolor precordial
nl opresién ni palpitaclones, No hay cianosis y la coloraci6n de ltas ufias es

de un rosa pAlido. La coaguleci6n sanguinea es normal.

RESPIRATORIO, E1 paciente no refiere tener tos, no hay disnes, no hay --

clanosis. Hay habito de tabaquismo,

GENITO URINARIO.

La miccién es satisfactoria y la coloracidn de la orina-

es amarillenta y no refiere tener slteraciones en su sistema genital.

ENDOCRINO, El paciente no reflere sintomas que puedan sospechar poliuria
polidpsie y polifagia.

Ho existido pérdida de peso pero ha slido provoca-
da.

No reflere diarreas, ni temblor digital nl hiperhidrosis. Hay toleran
cla al calor.

HEMATPOPOYETICO. El paclente nos refiere que no ha pedecido anemia ni as

temla, ni palidez; el sangrado es normal en las cortaduras que ha tenido-

en la plel y do tlempo de ccagulacion corto, no ha tenido problemas en -~

les transfusiones sanguincas que ha tenido.
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NERVIOSO, E) paciente no reflere haber tenido cefaleas. La visidn tie-

ne un poco de alteracidn en los dos ojos ys que padece astrigmatismo en-

el oJo lzquierdo y miopia en el ojo derecho, El olfato, el gusto y el -
tacto son nommales y sin alteraciones, La audicitn se alterd en el ojo

izquierdo debido a una infeccibn en ia tromps de eustaquio.

ESTUDIO PSICOLOGICO.

El paciente nos reflare ause ng

\iares. No hay problemas economicos ni ocupacionales. El paciente nos =
refiere que hay problemas de tipo ambientales y por lo mismo esth bajo -

tratemiento psicolbgico.

EXPLORACION FISICA.

El paciente es de edad madura (34 afos), de comple-

xi6n robusta, de piel blanca, de 1.70 m de estatura, ojos color verde, -
caballo color castaio rublo. Las cejas, ojos orejas, extremidades supe--
riores e Inferiores se encuentran en posicibn simétrica con respecto a -

la cara y ol tronco del cuerpo. Las manos son de tamaio regular de acuer

do al temafo v parparcisn de las extvsmidades superiores,

INSPECCION GENERAL.

La exploraci6n de cebezo y cuello ha sido satisfac-
torla, no hay infartacién gangllonar de la regidn cervical y submandibu-

lar. La tonicidad muscular es satisfactorie.

PESQ Y PULSQO., El paclente refiere tener 63 kg de peso corporal, 8l to--

mar el pulso se le registrd 6B pulsaciones por minuto.



TENSION ARTERIAL. En el paciente nos d& como dato con el maumanbmstro -

79 /126 mn de Hg.

EXAMEN BUCAL :

LAB10S. Se encuentran de color rosa palido, de¢ texturs lisa y de consis

tenclia firme, de forma simétrica con buena implantacitn en la cara.

ENCIA,

Es do color rosa coral a nivel de la encia Insertada y en la zo-
na papilar se encuentra de color rojo intenso sin aumento de volumen.
En l1a zona de insercitn de frenillos bucales, llngual y lablales, la en-

<ia se encuentra de color rosa coral sin aumento de volumen.

CARRILLOS. Se encuentran de consistencia firme, de color rosa coral sin-

alteraciones en su superficie.

PALADAR. Sa& encuentra de color rosa pdlido en paladar duro, de tolor ro

sa coral en paladar blando, sin alteraciones en su superficie,

LENGUA. Se encuentra de tamafio norma! y sin alteracibn en su superficle

de color rosa pélido.

P1SO DE LA BOCA. Es de color rojo intenso, da consistencia firme y no -

duele o 1a palpacion.
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GANGLIOS LINFATICOS.

A la exploraci6n y palpacién, los ganglios sublip
gusles y cervicales no presentan aumento de volumen ni infartaclén, nl-
dolor & la palpacion,

OCLUSION. E) paciente presenta normoclusion {clase 1 ) de angle: la -
Tinea media es recto.

ARTICULACION TEMPOROMANDI BULAR,

En tos movimlentos excursionales de la

mandibula (lateralidad, apertura, cierre, protusi6n y retrusién), la -=
mandibula so desplaza sin dificultad y por consigulente la articulacldn

temporomandibular no presenta datos patolbgicos.

ANTECEDENTES A TRATAMIENTOS DENTALES,

El paciente nos reflere haber a-
sistido al clrujano en contadss ocasliones anteriores y haberse efectuado

tratamientos en sus dientes,

I NTERPHETACION RADIOGRAFICA,

En los dientes Incisivos centrales supe--

riores derocho e lzquierdo, la altura osea interdentario estd disminul

da por la resorci6n marginal de la cresta alveolar horizontalmente. No

hay ensanchamiento del |igamento perlodontal en ninguno de los dos inci

sivos. La relacion corona rafz es proporcional y adecuada en el incisi

vo superior derecho, sin embargo se observa en el otro incisivo supe---

rior lzquierdo que la relacion de la longlitud de 1o rofz es mhs pequeiia
con rolaclion al otro dlente, La formo de las raices en los dos dientes

es cOnica y ndecuada, No hay presencia de caries ni se observa tértaro

dentario. E} traveculado oseo es satisfactorio en !a 1inea media.
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Los incisivos laterales superiores derecho e izquierdo. La altura o«-

sea interdentaria ost$ disminuida por la resorcidn marginal de la cresta

aiveolar horizontalmente en menor grado que los incisivos centrales supg
riores. No hay ensanchamiento del ligamento periodontal en los dos dlen
tes. Ls relacién corona rafz de anbos dientes es satisfacotrio. ta for
ma de las raices son cbnicas y adecuadas. Exliste una restauracibn con -
obturacion. de resina en el incisivo lateral superior !zqulardo. No hay-
caries en los dos dientes, El traveculado oseo es satisfactorlo pero en

menor cantldad con respecto a la !inea media.

En los caninos superiores derecho e lzquierdo. La altura osea Inter--

dentaria ests disminuida por la resorcidn marginal de la crests alveolar

horizontalmente. En la misma proporciéon que los incisivos laterales su-

periores. No hay ensanchamiento del ligamento peridontal en los dos ---

dientes. La releclén corona relz es proporcional y adecuada a.la forma-

de dichos dientes, La forma de las raices es cbnica; se observa la pre-
sencla de una restauracibn con obturaci6n de resina en el conino supe--~~

rior izqulerdo, No hay presencia de caries en ninguno de los caninos.

El traveculsdo oseo es satisfactorio. No huy presencls de tértaro denta
rio,

Los primeros premolares superiores derecho e izqulerdo. La altura osea

interdentarlia esth disminuida por la resorci6n marginal de la cresta al-
veolar horizontalmente, No hay ensanchamiento de! !igamento periodontal
en ninguno de 1os premolares, La relacion corons ratz de dichos dientes-

es proporcional y adecuada, La relecitbn de la longitud de las ralces es

proporcional y de forma cObnica. Se observa una restauracidn metdlica en



el primer premolar superlior derecho que abarca cars oclusal y dista.
No hay presencia de carles en ningn diente,

Los segundos premolares superiores derecho e lzquierdo. L& alturs o--

tea interdentaria estd dismlnuida por la resorcién osea de s cresta mar
ginal horizontalmente, Ho hay ensanchamiento del 1igamento periodontal-

en los dientes.

La relacién corona ralz es la adecuada y proporcional a 1a forma y lon

gltud de las ralces en ambos dlentes. Se observa una restsuraci6n de ob

turacidn de conducto en el segundo premolar superior izquierdo con una -

restauracion metsllca que sbarca todas las caras de el dlente. E) segun
do premalar superior derecho tiene una restauraci6n met&lica que abarca

tas caras oclusal y distal. No se observa presencia de carfes.

El trave
culado oseo es satlsfactorio. No hay té&rtaro dentarlo,

Los primeros molares superiores derecho e lzqulerdo. La altura osea -

interdentaria estd disminuida por la resorcibn osea marginal de la cres-

ta alveolar horizontalmente. No se observa ensanchamiento del 1igamento
periodontal en ninquno de los dos molores., E! seno maxilar se observa en

esta zona y no presenta ninguna alteraci6bn en su conformacién, La rela-

cidn corons rafz es satisfacton'ia de ascuerdo al tamado y forms de las -
ralces.

Los dos molares presentan restauraclomes methdlicas sbarcando tres ca--

ras de los dientes (mod) no hay residencia de caries., El traveculado o-

seo es satisfactorio. No hay presencia de thrtaro dentarlo,
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Los segundos molares superiores derecho e lzquierdo, La altura osea

interdentaria estad disminuide por la resorci6n osea marginal de la creg

to alveolar horizontalmente., No se observa ensanchamiento del !lgemen-

to periodontal en ambos dientes, La relacibn corona rafz de ambos molgy

res con respecto al tamafio y forma de las ralces en ambos molares es sa

tisfactoria y adecuada, Se observan restauraciones metdlices en ambos-

dientes que abarcan dos caras de los dlentes (mod). no se observa resi-

dencia de ¢caries en ambos dientes. El tratamiento oseo es satisfactorio

y abundante, No hay presencia de tértaro dentario.

Los terceros molares superiores e inferiores estan ausentes,

Los incisivos centrales laterales inferiores derecho e izquierdo. Se

observa la altrua osea interdentaria disminuida por la resorcitn osea -

marginal de la cresta alveolar. Horlzontalmente, no hay ensanchemiento-

del ligamento periodontal en ninguno de los incisivos, La relacibn co-

rona rafz es proporciona! y adecusds para dichos dlientes, la forma de -
le raiz es cobnlca y en proporclién & su longlitud, aparecen im&genes de |
los inclslvos debldo a una sobreposici6n en el arco dentario. No se ob
serva presencloa de caries en nlnquno de los cuatro dientes anteriores -

Inferiores. El traveculedo oseo es satisfoctorio y abundante,

Se en--
cuentran algunas particulas de thrtaro dentario.

Los caninos inferiores derecho ¢ lzquierdo. La alturs oses interden-

taris estd disminuida por la resorcibn osca de la cresta alveolar margi

nal horlzontalmente, HNo se observe ensanchemlento del ligomento perio-

dontal en ninguno de los dos caninos, La relacibn corona ralz es propor

cional y adecuada ‘para 1o condleidbn de dichos dientes en forma cbnica y-



alargada de las raices; hay una aposicibn de la imagen en el canino infg

rior lzqulerdo por la mala posiclén del diente en el arco dentario.

No~
hay prasencia de caries.

El traveculado osco es bueno y abundante no --
hay t8rtaro dentario.

Los primeros premolares Inferiores derecho e izquierdo. La altura o--

sea interdentaria estd disminuida por la resorcién osea marglinal de la -

cresta alveolar horizontaimente; no hay ensanchamiento del ligamento pe-

riodontal, en ambos dientes. La relacibn corona raiz es proporcional y

de forma cbnlca propias a tos dlentes premolares no hay presencia de ca

ries en ningln diente. E! traveculado oseo es satlisfactorio y abundante

No hay taArtaro dentario.

tos segundos premolares inferiores derecho e lzquierdo. La altura o-

sea interdentar'a estd disminulda por lta resorcibn maginal de la cresta

alveolar horizontalmente. No se observa ensanchamiento del ligemento -

periodontal. La relaclén corona rafz en los dos dientes es proporcio--

nal y adecuadaa a su forma chnica y & la longltud de las ralces. 5e ob

servan restauraclones metdlicas en las cuatro caras de el segundo premo

lar inferior derecho. El traveculado oseo es satlsfactorio y adecuado.

No se observa reincidencia do cartes. Ho hay tartaro dentario.

Los primeros molares Inferlores derecho e lzqulerdo., La altura osea Ipn

terdentaria estd disminuida por le resorci6n marginal de la cresta osca
alveolar horizontalmente { en menor grado con respecto a los otros dien
tes). El ligamento periodontal no se encuentra ensanchado y ests en bue
nas condiclones, El tomofo de las ralces es proporclonol y adecuado pa-
ra cada diente. Sc observon restaursciones de obturacidn de conductos -

y restauracioncs metdlicas que ebarcan cuatro caras de los dos dientes,
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No se observa presencie de caries, El trabeculado oseo es satisfactorio y

abundante, No se observa tartero dentario.

Los segundos molares- Inferiores derecho ¢ lzquierdo; se encusntran en las
mismas condiciones que los primeros molares Inferiores, pero con la diferen
cia de que el segundo molar inferior derecho anteriormente se observa un en

grosamiento del tligamento perlodontal coms rebpuesta a una agresion ‘iatrogg

nlca producida por perforacién del ligamento periodontal e incrustaciébn de-

un pedazo de gutapercha. Después del tratamiento de la elaboracibn de un -

relmplante; se observa el ligamento periodontal despuks de la obturacitn de
conductos y restauracisén methlica de corona (tratamiento elaborado en este-

caso clinico) en el otro molar inferior izqulerdo se observa una restaura--

cli6n metédlica que abarca cara oclusal. El trabeculado oseo es satisfacto--

rlo y abundante; no hay presencla de t&rtaro dentario; hay ausencla total -

de terceros molares.
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DIAGNOSTICO. Tomando en cuenta los antecedentes del examen buca! y la his-

toria cY¥inica; podemos asegurar que el padecimiento que encontramos en el -

paclenta, es una pulpitis aguda en el segundo mol.r iInferior derecho.

ETIOLOGIA, La etiologtia es multifectorial; ya que como causas podemos enu-

merar: Higlene bucal deficlente, acumulamliento de depbsitos calcificados de
sarro dontario, presencia de placa dentobacteriana, posiclon y anatomia den
tarias, deficiencias alimenticias y nutriclonales del paciente, caries de -

tercer grado, fractura dentaria producida poar descalcificacion del diente.

PLAN DE TRATAMIENTO,

Profilaxis y control personal de placa dentobacterla-
na. 2) Remosibn de caries y via de acceso para el tratamiento de endodoncia.

Originalmente el plan de tratamiento terminaba con la obturaci6n de los -

conductos radiculsres y restauracidn metdlica do la corona. Pero como se -

cometid el error de llevar a cabo una mala técnlca de endodoncia, se obtuvo
una obturacién sobrepasada en la roiz distal del segundo plan de tratamien-

to que consiste en e] reimplante del 6rgano dentario y la eliminacion de la

gutapercha qus se habia sobrepasado, e Incrystado en el periodonto.
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SEGUNDO PLAN DE TRATAMIENTO. ({ REIMPLANTE ).

1) Desobtuyracién de los conductos y de la cémara pulpar del dlente en |s boca
del paciente. 2) Anestesia local y bloqueo. 3} Extracclon limpla del brgano --
dentario. 4) Curetado y sengrado de! alveolo. 5) Elaboracién de |a endodoncla-
afuera de la boca del paciente segun la técnlca correcta que se menciona en --
teoria. 6) Cureteado del alveolo y eliminaci6n del pedazo de gutspercha que se
encontraba Incarustado en el periodonto. 7) Colocacién del diento an su alveo-

To y fijacitn de} mismo con apbsito quirGrgico. 8) Control radlogréfico y res-

tauracion metblica de 12 corona del diente.

PRIMER PLAN DE TRATAMIENTO,

1) Profilaxis y control personal de placa dentobacteriana.

2) Remosidn de caries y via de acceso para la endodoncia,
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OBTURACION DE LA_ENDODONCIA.

LAY

SEGUNDO PLAN DE TRATAMIENTO {REIMPLANTE) .

1) Desobturacién de los conductos y de la cimara pulpar,

Observando el pedazo de gutapercha incrustado en el periodonto,
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2) Aspecto Clinico Preoperatorio del

segundo molar inferior derecho,

o



Aspecto Radiografico Preoperatorio,
del gsegundo molar inferior derecho.

(Observando la punta de gutapercha,

incrustada en el periodonto),
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Anestesia local de ia zona a tratajar.

133



3} Curetage del alveolo para eliminar la
punta de gutapercha del periodonto.

Aspecto radiografico transoperatorio 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
elininacibn de la punta de gutapercha del
periodonto,

6) Reimplantacibn del organo dentario.




7) Aspectos radiograficos final del reimplante
del organo dentario y fijacibn con aposito
quirtrgico.

8) Aspecto radiografico postoperatorio a los
90 dias de efectuado el reimplante,

137



CASO CLINICO NUMERO 4,

A) HISTORIA CLINICA:

NOMBRE: JOSE GALVEZ CARDENAS FECHA DE NACIMIENTO, 12/ 2 / 50,

SEXO: MASCULINO OCUPACION: INDUSTRIAL DE ARTES

GRAF I CAS.

ESTADO CiviL: SOLTERO LUGAR DE NACIMIENTO: MEXICO D.F,

ANTECEDENTES:

HERED| TAR10S Y FAMILIARES.

La madre padece de obesidad, el padre padece en
fermedad del corazén,

PERSONALES NO PATOLOGICOS.

La higiene es escrupuloss con bafo diario, el -

aseo bucal es pobre y deficiente, Ls alimentacién es abuﬁdante pero de ba-

ja calidad proteica y vitaminlca. La escolaridad es a nivel medlo superlor

no practlca deportes y tiene el hshito del tabaqulismo muy acentuado; las in

munizaciones & las enfermedades da la Infancia asthn presentes.

PERSONALES PATOLOG|COS.

El paclente refiere hsber tenido saremplén por con

tagio hace § ahos; UGlcers duodenal hace 10 ohos; gostritis estomacal; odon-
talgias muy frecuentes, No presenta antecedentes de psludismo, nl de reac--

clones alérgicas, hemorragias, no ha tenido Intervenciones quirtrgicas.

PADECIMIENTO ACTUAL.

£1 pdclente se presenta a consulta porque qulere arre

glarse la boca y porque le duslen mucho las muelas,
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APARATOS Y SISTEMAS:

DIGESTIVO. E1l paclente refiere tener una deglusién satisfactoria, Hay pre

sencla de gastritis Intestinal y por lo tanto Intolerancia a tos alimentos

irritantes; y también refiere padecer de Glicers duodenal,

LARDIQVASCULAR. El paciente refiere tener disnes a los esfuerzos y al su-

blr escaleras.; no existe dolor precordial nl opresibn en el pecho, no hay
palpitaciones ni clanoslis, aunque lo coloraci6bn de las ufias es ligeramente

arulado, no Hay cefaleas nl eplstaxis, 1a cosgulacibn sanguinea es normal-
y de corto tiempo.

RESPIRATORICO. El paciente reflere tener Yapsos de tos aguda con expectora

cion de color blanco; y hay dificuitad en 12 respiracion al subir escale--
ras y al hacer ejercicio; el paciente ademss refiere tener el hebitc da ta

baquismo desde hace mucho tiempo y fuma en grandes cantidades al dia.

GENITO URINARIO, La miccitn es satisfactoria y 1a coloraci6bn de la orina-

es de un amarillo palido, no hoy molestias al efectuar la miccibn,

SNDOCRINO. El paciente no rofiere sintomas de poliuria, polidipsia y polo

fagia, no hay perdida de pcso, En lo demhs no refiere datos patolbgicos.
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HEMATOPOYET1CO.

El paclente nos refiere que no ha padecido anemia, aste--

nia v palidez, el sangrado es normal con un tiempo de coagulacidn corto,

NERVI0SQO, E1 paclente no refiere tener alterpcion en este sistems, Sus -
cinco sentidos del gusto, tacto, oido, visibn y olfato se encuentran en --

buenas condliciones de salud; la memoria es buona,

ESTUDIO PSICOLOGICO.

El1 paciente nos reflare que no hay conflictos familia
res, no hay preocupaciones de trabajo y sus condiciones ambientales son -~
bugnas, no hay problemas econdOmicos.

El paclente se muestra cooperable pa
ra el tratamiento,

EXPLORACION FISICA.

El1 paclente es de edad madura (29 afos) de complexién
robusta, piel morena, de 1.60 m, de estatura, ojos color verde, cabello ne
gro; las cejas, orejas, extremidades superlores ¢ inferiores se encuentran
en poslciBbn simétrica con respacto a la cera y el tronco del cuerpo; las -

manos son de tomofo regular de acuerdo a las extremidades superiores.

INSPECCION GENERAL.

La exploracion de cabezs y cuello ha sido satisfacto-
rla, no hay infartacldn ganglionar de lo reglén cervical y submandibular,-

la tonicidad muscular es satisfactoria,

PESO Y PULSO, E1 paclente tiene 68 kg, de peso corporal; al tomar el pul-

so0 se lo registro 82 pulsaciones por minuto.

140



TENSION ARTERIAL.

En el paciente nos d& como dato 80/ 120 mm de mercu--
rio.

EXAMEN BUCAL:

LABIOS. Los lablos del paclente se encuentran de color rosa tenue, de -

textura lisa, de consistencia flrme y de forma simétrica, con buena im--
piantacidn en la cara.

ENCIA, La encfa es de color rosa coral a nivel de encta insertada y en-

1a zona papllar se encuentra de color rojo intenso, con un aumento de vo
lumen en esa 2zona, Sobre todo en el cuadrante Inferlior izquierdo en 2zona
de molares y premolares, al contacto con un instrumento y haclendo pre--

sibn en esa zona, enconhtramos sangrado esponthneo, sin exudado; en lo zo

na de Insercion de frenillos bucales,

lingual y lablales, la encia se en

cuentra de coler rosa coral sin aumento de volumen; en el margen glngi--

val de la zona del primer molar superior derecho encontramos reseccibn -

por vestibular a nivel de la rafz distovestibular.

CARRILLOS. Los carrillos se encuentran de consistencia firme, de color-

rosa coral y en su superficie a nivel de molares se encuentran unas lige
ras marcas de los dlentes.

PALADAR, S$¢ encuentra de color roso pbiido en peladar duro, con volumen

normal y consistencia firme; 8 nlvel de paladar blando sc aprecian lige-

ros puntos rojlzos hacla la larings,
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LENGUA, Es de coloracién rose pblido, superficie tersa y de consistencla -

firme, sin datos patolbgicos a su exploracibn,

P1S0_DE BOCA. Es de color rojo intenso, de consistencia firme y no doloro-
so a la palpacion,

GANGL10OS LINFATICOS.

A la exploracibn y palpacién, los ganglios sublingua-

lag v

umeiiio de volumen ni infartacidn y dolor.

QCLUSION.

e

El paciente presenta clase |il de angle, con mordida cruzada car

gada hacia la derecha tento posterior como anterior por lo cual da una defor

mocidn a la cara del paciente ya que el prognatismo se ve mhs asentuado.

ART I CULACION TEMPOROMAND | BULAR.

En Jos movimlentos excursionales de la man

dibula (lateralidades, epertura, clerre, protuzlén v retruslédn), ta mandib

la se desplaza sin dificultad; a cxcepcion del movimlento de lateralidad iz

qulerda que se encuentra con dificultad; asi como ol tratar de llevar a re-

1acién céntrica. Ademhs encontramos anclaje de la mandibula a2 nivel de los

Incisivos cantrales superlores e inferiores.

ANTECEDENTES A TRATAMIENTOS DENTALES,

E} paclente nos reflere haber tenido

tratamientos dentales con anterjoridad a la visita al consultorio, obtenien

do lirregularidad en su trotamlento y por lo tanto el abandono del mismo.
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INTERPRETACION RADIOGRAFICA.

En los Incisivos centrales superiores, la-

altura 6sea Interdentaria se encuentra disminuida, ya que hay una radio-

lucidez Interproximal que rodea a dichos dlentes causada por la destruc-

cldn 6sea, no hay ensanchamiento del ligamento periodontal de los dos In
cisivos,

la retacitn corona ralz es proporclional al tamaio de los dien--

tes ast como la forma y tomafo de Ia rafces on forma cbnica. La resor--
cidn 6sea interproximal es de forma horlzontal. Se aprecian tratamlentos

de endodoncia tuy mal efectuados con sobreobturaciédn en el Inclsivo cen-
tral derecho, as! como presencia de postes y un tornitlo intraradicular-

en el interior de las raices de los dos Inclsivos en muy malas condiclo-

nes de ajuste y funcionabllidad. También se observan preporaciones de -
las coronas para mufibn.

En los incisivos laterales derecho e izqulerdo, se observa que la alty

ra osea Interdentioria se encuentra disminuida en forma vertical, el tra

veculado oseo es pobre, la relacldbn corona raiz es proporcional al dien-
te. En ambos dientes se observan tratamientos de endodoncia mds o menos-

en condiclones favorables y presencie de tornillos Intrarradicutares con
muy mala adaptacitn y ajuste al conducto radicular de cada diente, tam--
bieén se obsorvan preparaclones con provisionales an las coronas dentarfas.

En los caninos derecho e izquierdo, se observa buena relaclén corona -

ratz, el cenino superior derecho presenta una zono rodiolGcida hasta la-
parte medio de la corona del diente. E| canino superior lzquierdo pre--
senta una obturacién de resina que abarce cas! lo totalidad de la corona
en ambos diantes la altrua osca Interdental se encuentra resbsorbida en
forma verticol, El ligamento periodontal no prescnta ensanchamiento ni-

aumento do volumen, el trabeculedo oseo es abundante en csa zona,
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En la zona de premotares superlores derecho e lzquierdo, se observa buen
traveculado oseo en ambas zonas, del lado derecho solamente existe el pri-
mer premolar y el segundo se encuentra ausente, el primer premolar presen-

ta buena proporcidn corona rafz, con presencia de una obturacién metélica

en la cara oclusal. En el lado lzquierdo se encuentran los dos premolares

en buena proporcibn de corona ratz, el traveculado oseo es satisfactorio-

y la altura de la cresta Interdental se encuentra ligeramente disminuida <
on forma vertical, se p

wadan

observar obturaciones metdlicas en ambos dien
tos por las caras oclusales,

En 1s zona de molares superiores derechus e lzquierdos, encontromos que-

solamente existen los dos primeros molares de cadas lado respectivamente, -

ancontrando ausencia de los segundos y terceros molares. En el primer mo-

lar superior lzquierdo encontramos que existe una lesidn de tipo bolsa pe-
riodontal que se observa con una radiopacidad por la parte distal de} mo--

lar y destruccl6n osea vertical. Hay presencia de sarro dentario y acumula

miento de chlculo en toda la cara mesial del molar. La corona es proporcip
nal al tamafo y forma de las rafces del diente.

E1 ligamento en ambos dientes se encuentra en buenas condiclones de esta
do ya que presenta un grosor un}forme en todo alrrededor de los molares, -

haciéndose motar que en ¢l primer molor superior fzquierdo se encuentra 1i

geramente aumentado de grosor.

En Jos inclsivos centrales y laterales inferlores derechos e lzquierdos,
se observa que la altura osea Interdentaria se encuentra disminuida en for
ma horlzontal en los cuetro diantes, ol Ilgomentb periodontal presenta un-

pequefo aumento de volumen en los cuatro dientes respectivamente., El hue-

so alveolar es de buena conslstencla y trabeculado, l1a relacidn do las co-
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ronas con respecto al tamafo y forma de las ralces es proporcional y ho se

observan procesos cariosos por ninguna de sus caras,

En los canlnos inferiores derecho e izquierdo, se observa que 1a altura

osea interdentarla no se encuentra disminulda, la membrana y el ligamento

periodontal se encuentra en buenas condiciones de estado, en ambos dlentes.
La relacibn corona rajz es satisfactoria en ambos dlentes, el hueso alveo-

lar es de buen trabeculado, hay presencie de cartes en los canlinos.

En la zona que corresponde a premolares Inferiores derechos e lzquier--
dos, la altura osea Interdentaria se encuentra disminulda en forms hori--
zontal, el llgamento periodontal se encuentra en buenas condiciones de es

tado, la relacibébn de corona raiz es proporcional a la forma y longitud de

los dientes. En la lado lzquierdo se observa ausenclis del segundo premo-

tar; en el primer premolar Inferior lzquierdo se observan obturaciones de

tipo met&lico. En los premolares Inferjores dorechos se obzervan tamblen

obturaciones de tipo metélico,

En la zona de molares Inferfores derechos e lzquierdos, se observa la au

sencia de lot dos primeros molares derecho e lzquierdo respectivamente, es

tando excluslvamente los segundos molares. La altura osea interdental se-

encuentra disminuida en forma horizontal,

la calidad del trabeculado oseo-

es satisfactorio, la relaclén do las coronas con respecto a las ralces es-
proporcional al tamaho de los dientes, el tigamento periodontal se encuen-
tra sin alteracibn en su forma y tamafo en ambos molares.

En sus caras o-
clusales se encuentran obturaciones de tipo metaliico.
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PARODONTOGRAMA
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DIAGNOSTICO. Tomando en cuenta los antecedentes del examen bucal y la hig

torls clinlca; podemos asegurar que el padecimianto que encontramos on &l

paclente es de tipo tres de leslon de furcacion en el primer molar supa---

rior lzqulerdo.

ETIOLOGIA. La etiologla es multifactorial; ya que como causas podemos enu

merar: higiene bucal muy deficiente, acumulamiaentn de depbsitos calcifics
dos de sarro dentario, presencia de placa dentobacteriana muy abundante, -
posicién y anatomia dentarias, factores funcionales que provocan mastlica--

cion indolente, puntos prematuros de contacto n |a oclusibn dentaria.

PLAN DE TRATAMIENTO.

a) Curetaje y raspaje radicular de toda la zona.

2) Control de placa bacteriana, 3) Remosibn de carles. &4) Tratamiento de-

conductos (mesial y palatino). 5) Técnica quirGrgica, reseccitn radicular

de lg raiz distal del primer molar superior jzqulerdo. 6) Control de pla-

ca dentobacteriana. 7) Mantenimiento del paciente y control radiografico.
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1)

Curetaje y raspaje radicular de toda 1a zona y control persons|

de placa dentobacteriane.




CONTROL PERSONAL DE PLACA DENTOBACTERIANA.

3) Remocidn de caries y tratamiento ds conductos. (Endodoncia)

Tratamlento combinado.
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5)  Tecnica quirtrgica (Perlodoncia)
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€) Control de placa dentobacteriana,

7) HMantenimiento de! paciente y control radlograflico,
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CASO_CLINICO NUMERO &,

TRABAJO FiGURADO { HEMISECCION RADICULAR ).

)
2)
3)

k)

5)
6)

n
8)

PLAN DE TRATAMIENTO ( HEMISECCION ).

Diente con lesién de furcacibn de tercer y cuarto grado,
Exsmen radiografico y plan de tratamlento (Hemiseccién radiculear).
Via de acceso y elaboracién de! tratamiento de endodoncia en la --

raiz que se vo & quedar en la boca. (Ratz distal del primer molar-
inferior derecho).

Odontoseccidn del molar y separacitn de la corona con fresa quirQr
gice,

Luxacibn y extracclon de la ratz mesial del molar.

Limpieza de) slveolo y allsado de los bordes de la furcacidn y co-
rona del! molar.

Preparacion de muiibn de la corona residual del molar.

Colocacion de protesis fljs y rehabilitacion de la zona,

1) Diente con lesidbn de furcacién,

2) Examen radlografico del primer molar inferior derecho.




3) Via de acceso y elaboraci6n del tratamiento de endodoncia.

L} dis del primer molar inferior derecho).
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L) Odontoseccibn del molar y separacibn de la corona con fresa quirGralca.

5) Luxaci6n vy extraccibn de la




6) Limpieza del alveolo y alisado de los bordes de la furcacibn y corons

e g

_ She! s
7) Preparacion de mufbn de la corons residual del molar.

8) Colocacion de protesis fila y rehpbi}itacion de Va_zona.
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V) RESULTADOS Y CONCLUSIONES.

Al finalizar los tratamientos antes men~

cionados o ilustrados. Podemos enumerar l1as sigulentes conclusiones,

1} Al llevar » |a practica clinica los conocimlentos adquiridos a -
lo largo de nuestra carrera odontolbgica por la oportunldid que tuvimos
al reatizar la interrelaci6n de 1a endodoncia con Vs periodoncia, pudi-

mos reafirmar y adquirir nuevos conocimientos acerca de las dos especia

1idades conjuntaments,

2) Lo que podemos asegurar es que 1a odontologia debe ser siempre con-

servadora, debliendo aprovechar siempre al méximo todos los elementos --
con que contamos, tanto como conocimientos académicos aplicéndolos a la
practica diaria en nuestros pacientes, as! como el Instrumental, mate--
rlales y técnicas a emplear en cada caso en particular, y al mismo tiem

po demostrar que el cirujano dentista es capoz de abarcar un amplio cam
po ds tvabajo.

3) Hscemos mencién, de la importancla tan grande que tlene el elaborar
una buena historia clinica, la cual debe contener !a historia médica y

dental de nuestros paclentes, as{ como, un examen radiogrbfico y un pa-
rodontograma, lo cual nos llevd a efectuar en forme adecuada y acertada
un dlagn8stico y un plan de tratamlento satisfactorio, evaluando el pa-

decimiento actual o queja principal de los paclentes, ya que considera-

mos que es de suma Importancla.
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L)

Por medio de esta interrelaci6n, pudimos restitulr la funcidn y esté-
tica dul sistema estomatognético de nuestros pacientes, ya que eso les ha

devuelto psicolbgicamente una seqguridad y confisnza para presentarse so--
clalmente.

5) Durante la e¢laboracibn tebrica y prhctica de esta investigacldn, nos=
dimos cuenta de |a variedad existente en cuanto a técnicas y procedimien-

tos mhs especlallizados para poder llevar a cabo los tratamlentos,

6)

Siendo que los casos clinicos que estudiamos y )levamos a la practica
fueron los primeros en experiencla para nosotros, hacemos mencibn que cal
mos en errores, debido a nuestra poca experiencia, Pero afortunademente

s¢ superaron €505 errores y nuestros pacientes respondieron en forma muy

favorable & los tratamientos que efectusmos.

7

Podemos mencionar también que el llevar a cebo los tratamientos de es
ta naturalezs, Implica una gran responsabilided profesional para nosotros

Yy para nuestros paclentes,

8)

La importoncia de la secuencia del plan de tratamiento es muy importan

te sobre todo llevar el orden de tas fases |,

1, 111, ya que eliminando-

los factores etiolbgicos el problema se ve disminuido y con probabilidades
de poder seguir adelante con el plan de tratamiento. Ast tombién cabe men
clonar que el control de los pacientes posoperatorio es de suma Importan--
cla paro el éxito de nuestro trabajo reslizado, as! como crearle al pacien

te un sontido de responsabilidad para consigo mlsmo y que valore lo que se

le ha afectuado en su baneficlo.
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9) En el caso de nuestro trabajo de investigacion y de correlaciéon prg
tica de poder combinar las dos especialidades (Endodoncia - Periodoncla),
hemos experiementado y comprobado que la odontologfa nos muestra muchos-
caminos muy diversos para poder llegar & un objetivo que es el poder co-
rregir y devolver 1a salud, funcidon estética a los pacientes, As1 tam«=
bién podemos mencionar que la interrelacidn de ls endodoncia con la pe--
rlodoncia todavia no es muy usuable en la préctica diaria, pero conforme

se¢ vaya experimentando y comprobando su eficacia aplichndolo a los trata

mientos en los paclientes, esperamos que )legue a ser conocida y usada es

ta practica de la odontologla con resultados positivos,
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