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INTRGDUCCION

La finalidad de ésta tesis, es la de describir en forma sencilla y - -
accesible los métodos y procedimientos de la Cirugia Endod6ntica, asimismo
actualizar y ampliar los conocimientos de los mismos.

En primer término se hace mencién de los conocimientos basicos de la -
histofisiologfa del diente y sus tejidos periapicales, de las estructuras -
anatémicas de los maxilares, asi como de la mandibula y de los aspectos de
patologfa periapical, considerando las causas, como impedirlas y corregir-
1as una vez que se han producido.

En los capftulos siguientes, serdn descritas las diferentes maniobras
quirgrgicas, abarcando los distintos tipos de incisiones, las reglas bési--
cas para las mismas, los colgajos quirdrgicos sus indicaciones, ventajas vy
desventajas, las variadas formas de suturas empleadas en cirugfa ceriapical
y los materiales para llevar a cabo tales suturas.

En el capftulo de cirugfa periapical se pone énfasis en {as indica---
ciones y contraindicaciones, y la descripcién de las técnicas basadas en --
curetaje periapical, apicectomfa, obturaci6n retrégrada, reimplante, trans-
plante, hemisecci6n radicular y amputaci6n radicular. Destacando también
que las técnicas quirirgicas estdn regidas por detalles de interés, sin la
realizacidn adecuada de los cuales el tratamiento no alcanzarg el fin - -
deseado.

En el dltimo capitulo, se hace una revisién amplia de los firmacos dis
ponibles para el ejercicio de la Odontologfa, la discucién de las medica- -
ciones preoperatorias y postoperatorias y las indicaciones subjetivas post-
operatorias para al paciente.

Cabe destacar que a menudo el tratamiento no conservador falla perg el
diente aln se puede salvar por medio de las técnicas operatorias antes - -
mencionadas.



CAPITULO * PRIMERG

EMBRIOLOGIA

Desarrollo embriclégico del diente

Dos capas germinativas participan en la formaci6n de un diente, El --
esmalte de un diente proviene del ectodermo. La dentina, el cemento, y la
pulpa, provienen del mesénquima. El revestimiento de 1as encfas-es epitelic
plano estratificado unido al esmalte al rededor de cada diente hasta etapa -
muy adelantada de la vida, cuando se une al cemento que cubre la rafz.

Etapas del desarrollo dentario

Lémina dentaria.

Al rededor de la séptima semana de vida embrionaria, el epiteljo oral,
de ambos maxilares presenta un engrosamiento.

Esta franja de células epiteliales, que al llegar a la octava semana,-
presiona hacia el mesénquima subyacente a lo largo de todo el arco mandibu--
lar, se denomina banda o lé&mina epitelial primaria.

Organo del esmalte.

Una vez constituida 1a lémina dental, a.lo largo de la misma se -- - -
desarrollan pequefias yemas epiteliales denominadas yemas dentales.

La l&mina dental crece y la yema dental aumenta de volumen y penetra -
cada vez mas profundamente en el mesénquima donde adopta la forma de - -« - -
casquete.

Al crecer el casquete dental y profundizarse la escotadura, el diente



toma aspecto de campana, Se necesitan dos semanas para que esta estructura
se forme, entonces se denomina érgano del esmalte,

Papila dentaria.

Dentro del 6rgano del esmalte en forma de campana, hay una masa de ---
células mesenquimdticas que constituyen la papila dentarja. Estas células
proliferan rapidamente y pronto forman un conglomerado muy denso.

Luego la papila dentaria, por la acci6n inductiva del epitelio interno
del 6rgano del esmalte transforma sus cé&lulas superficiales en odontoblastos
( formadores de dentina ).

Después de que los odontoblastos han depositado las primeras capas de
dentina, las calulas del epitelio internc se transforman en ameloblastos, -
las cuales inician la produccibn del esmalte. En el momento de inciarse la
formacién de tejidos duros, la papila dentaria, recibe el nombre de pulpa -
dentaria,

Formacién de la rafz.

A medida que se depositan dentina y esmalte va apareciendo la forma de
la futura corona. Aparecen nuevos ameloblastos de manera que empieza a - -
formarse esmalte a todo lo largo de la futura linea de unién de la corona -
anatdmica y la rafz. ias células de la linea de unidn, empiezan a prolife-
rar y se desplazan hacia abajo en el mesénquima subyacente. Como el borde
del 6rgano del esmalte tiene forma anular, las células que proliferan - - -
naciendo de é] forman un tubo que va aumentando hacia abajo en el mesénquima
cuando se alarga este tubo recibe el nombre de vaina radicular epitelial de
Hertwing.

Cuando esta vaina cruza hacia abajo establece la forma de la rafz, y -
organiza las células mas cercanas del mesénguima que se diferencien consti-
tuyendo odontoblastos.



HISTDFISlOLOGIA Y EMBRIOLUGIA DE LOS TEJ[DOS DENTALES
oy PERIDDONTALES :

Tejidos dentales

Los tejidos que constituyen el diente son:

a) La dentina
b) Esmalte
¢) Pulpa dentaria

a) Dentina

La dentina es algo mds dura gque el hueso, al que se asemeja por su - -
estructura. La dentina constituye la mayor parte del diente, se caracteriza
por encerrar canaliculos, los canales de ia dentina. Estas Gltimas - - - -
representadas por los odontoblastos de la pulpa.

Embriogénesis de la. dentina.

Se desarralla a favor de la pulpa dentaria por las células odontoblas-
tos, quienes se calcifican, la primera capa depositada recibe el nombre de -
matriz orgénica. La capa de dentina no calcificada recibe el nombre de pre-
dentina. '

Caracteristicas fisicas.

El espesor de la dentina es variable segin la denticién, en la segunda
dentici6n es mayor que la primera. La dentina si es permeable por tener - -
gran cantidad de tubulos dentarios. La densidad de la dentina es de 2.4 y
es mayor que el esmalte. El color es blanco amarillento, el cual se refleja
en el esmalte. :



Composicién quimica.

Materia inorgénica 70 % Ca, P, Mg ., Na.
Materia orgdnica. 20% colagena, glucoproteinas, palisaciridos )
10% de HZO.

Estructura histolégica.

Tabulos dentinarios.

Son muy pequedos, se encuentran tanto en la corona como en la rafz. -
Se encuentran en diferentes disposiciones; rectas, inclinadas, horizontales
y en forma de " S " .

Los tGbulos presentan ramificaciones, estdn constituldos por fibras de
Thomes .

Fibras coldgenas.

Siempre son perpendiculares a los tejidos dentarios, son las gque - -
forman la matriz. Por su estructura se les ha llamade manto de la dentina.

Fibras de Thomes.

Son las prolongaciones protoplasmaticas del odontoblasto dentro del ~-
tabulo dentinario.
Tipos de dentina.

Predentina

Es {a capa dentinaria m&s profunda, se halla siempre entre los odonto-
blastos y la dentina. E£s continuacifn de la matriz dentaria, mientras que
la matriz es mineralizada, la predentina no lo es.

Dentina peritubular

Se encuentra en el interior del tibulo dentinario, estd constitufdo de



fibras coldgenas y abundantes sustancias minerales. Se encarga de nutrir -
las fibras de Thomes, forma el tbulo. ;

Dentina intertubular,

Se encuentra entre tdbulo y t@bulo, histol6gicamente contiene fibras
coldgenas, mas materia frganica menos calcio,

Dentina interglobular,

Se encuentra entre gidbulo y glébulo { Se refiere a los globulos de -
calcio }. Se encuentrs entre la corona y la rafz, tiene forma irregular.

Dentina primaria,

£s la que se forma inicialmente, Se encuentra en la dentina primaria -
de la corona y ia raiz, cuando empieza a calcificarse, la papila dental, se
convierte en pulpa dental.

Dentina secundaria.

Se forma a lo largo de la vida del diente, se encuentra principalmente
en el piso y techo de la cémara pulpar, frente a la 1inea de profundizacibn
de 'la caries.

Dentina terciaria.

Recibe diferentes nombres de acuerdo a su funcidn; se encuentra en los
dientes adultos y siempre frente a una z0na de irritaci6n { caries ) - - -
abrasidn, mutilacidn.

b) Esmalte

Cubre la parte expuestd o corona del diente, siendoc la sustancia més -
dura del cuerpo. No se le puede considerar tejido por no estar formado por
células; es la excresidn de células ameloblastos.



Embriogenesis del esmalte.

Es elaborado por el 6rgano del esmalte. Consta de tres <apas @ 1) Las
células externas del esmalte, algo aplanmadas; 2) Las c&lulas internas del -
esmalte, que constituyen un epitelio cilindrico alto; 3) Una caps de pulpa
del esmalte. situada entre las dos antericres, consistes 2n células anasto--
méticas con considerable sustancia intercelular,

Primero se deposita una membrina, i3 membrana cuticular entre las - -
células internas del osmalte y la dentina. luego ¢aga una de l2s células -
internas del esmalte amite por su =xtremidad intarns una prolongacidn, la -
prolongacién de Thomes, las prolongaciones estdn sepiradas por una cantidad
considerable de cemento y son el comienzo de los prismas del esmalte, se ~--
calcifican tanto los prismas como la sustancla camentante iniciéndose por -
las exiremidades mas proximas a la papila.

A medida que ésts prosigue hdacia afuera, los prismas se alargan suche
y el cemento se reduce en cantidad. £l espesor del esmalte ocurre por el
alargamiento de los prismas. Ourante la formacibn del esmalte la pulpa del
esmalte y las células externas del esmalte desaparecen.

Caracteristicas fisicas.

La dureza del esmaite se debe a la cristalizacibn de sustancias mine--
rales gue se convierten en cristales de hidroxiapatita en los prismas del -
esmalte.

E!l espesor del esmalte as variable, tanto en los dientes de la primera
denticién como en la segunda y en sus diferentes regiones. Su peso especi-

fico es de 2.9 . El esmalte es permeable a cualquier sustancia, es  trans-
licido.

Estructura histolégica del esmalte.

Prismas ael esmalte.



Su direccibn es. de la uni6bn amelodentindria hasta la superficie, per-
pendicularmente y es de 450,

Estrias de Retzijus,

Se define como la superposicion de capas durante la formacion y calci-
ficacién del esmalte. se dirigen de la linea amelodentinaria oblicua a la: -
superficie, se dice que son per{odos de reposo.

Surcos de Peckerill.

Se encuentran entre las estrfas de Retzius y se manifiestan de forma -
externa.

Penachos del esmalte.

Consisten en hojas de material orgénico mineralizado en forma.incomple
ta, se encuentran hasta en Y3 del grosor del esmalte.

Lamelas, husos o agujas del esmalte.

Estdn constituidas por matriz orgénica del esmalte-que no se mineralizé
de manera completa.

Composici6n quimica.

Compuesto por un 90 % de sustancia -inorgénica: calcio,” f6sforo, fluor,
magnesio, sodio. B .

Por un 4% de orgédnica; 2.3 de agua 1.7 de queratina, glucoprotelnas, -
mucopol isacéridos.

¢} La pulpa dental.

La pulpa dental, se encuentra alojada en la cdmara pulpar y conductos
radicuiares, es decir que se encuentra enclaustrada, axcepto a nivel del --
foramen apical, por paredes dentinarias inextensibles.



Embriogénesis de la pulpa dental.

Se forma a la octava semana de vida intrauterina, al ponerse en - - -
contacto las células mesénquimatosas con los ameloblastos. Después de que
los odontoblastos han depositado las primeras capas de dentina, las células
del epitelio interno se transforman en ameloblastos, las cuales inician la
produccidn de matriz del esmalte. En el momento de la formacién de tejidos
duros 1a papila dental, recibe el nombre de pulpa dentaria.

Anatomfa.

ta puloa se divide en radicular; esté contenida en el conducto radicu-
lar, el cual se estrecha progresivamente hasta el foramen apical. .Y pulpa
coronal; denominada cémara pulpar.

Estructuras histolégicas.

Células mesénquimatosas indiferenciadas.

Se encuentran fuera de los vasos sanguineos.

Fibroblastos.

San mis abundantes en cuanto 2 cantidad en la pulpa dentaria, forman --
coldgena y la precoligena en la pulpa dentaria.

Odontoblastos.

Estan situados en la parte mas interna de la pulpa, junto a la pre-----
dentina. £l cuerpo del odontoblasto de cara a la superficie interna de la ~
denting posee un proceso citoplasmatico que se extiende dentro del tubulillo
dentario. L3 prolongacidn protoplasmitica cel odontoblasto dentro de! ttulo



dentaric recibe el nombre de fibra de Thomes. De cara al otro polo interno
del odontoblasto se encuentra una zona de células. denominada Zona de Weill
o subodontoblistica. Agquf se encuentran fibras nervipsas. Solo los dientes
adultos poseen Zona de Weill.

Histiocitos o macro6fagos.

Son células de defensa pulpar, presentan un citoplasma de apariencis -
ramificada., Durante los procesos de inflamacién de la sulpa se convierten -
en macréfagos; los macrofagos refuerzan a los polimorfonucleares en el - - -
ataque de bacterias y remueven los productos de desecno de una drea atacada.

Linfocitos.

Provienen de! torrente circulatorio y, en los procesos inflamatorios -
pulpares sobre togs =n los crénicos estas céiulas migran al sitio de defensa
y se transforman en macréfagos, también se convierten en células plasmiticas
funcionan en la dilucién de las toxinas.

Células cebadas o mastocitos

Elaboradas de las tres " H " que son: histamina, dcido hialurénico y -
heparina. La heparina interviene en la coagufacion. La histiamina son pro-
tefnas que intervienen en los procesos alérgicos, reaccionan en todo el - -
organismo y también se presentan en la pulpa dentaria, el &cido hialurdnico
es una sustancia que no se calcffica.

Funciones de la pulpa.

t.~ Formativa. Forma la estructura Jde la pulpa dentaria ,.la dentina
y la matriz.
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2.- Defensa. Tiene la capacidad reparativa ante cualquier injuria,

"3.~ Nutritiva. La pulpa nutre al diente por dos venas y una arteria -
que entran por el foramen del apice del diente y se transforman en artarios-
fas o vénulas.

Irrigaci6n.

La irrigacién de la pulpa dentaria, estd dada por los vasos que - - -
penetran a la pulpa dentaria a través de los forémenes apicales y conductos
accesorios.

Vascularizacitn e inervacién.

-Arterias.

Son los vasos mis grandes que irrigan la pulpa y poseen cubieria - - -
muscular tipica, aGn en sus ramas mds finas, las arteriolas terminan encima
debajo.y entre los odontoblastos. Las arteriolas estdn situadas mas facia
1a periferia de la pulpa.

Venas.

Las vénulas son m&s numerosas que las arteriolas y su recorrido es - -
semejante pero en sentido inverso. Las vénulas estdn situadas hacia el
centro de la pulpa.

Nervios.

Los nervios penetran también por el foramen apical y siguen el trayecto
de ‘los vasos sanguineas, los nervios son de tipo mineralizade y no mirerali-
zado. Los haces mineralizados siguen el curso de las arterias para luego --
dividirse en sentido coronal, en haces mis pequefios
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Los haces no mineralizados son os que regulan la dxlataclﬁn y la - -
contraccidn vascular pulpar.

Tejidos parodontales.
Los tejidos que constituyen el parodonto son:

3) Cemento
b) Ligamento parodontal
c) Hueso alveolar.

a) Cemento

El cémento cubre la dentina de ia rafz, su funci6n es sostener las - -
fibras del ligamento periodontal, &stas estdn sujetas del ligamento perio--
dontal y van dal hveso alveclar al cemento. Existen dos tipos de cemento,
el celular que estd orientado hacia el cuello del diente y es més delgada,-
el celular que se encuentra en la porci6n apical continudndose con el - - -
acelular este cemento es més grueso en é&sta porcion.

Embriogénesis del cemento.

El cemento deriva de las células mesenquimatosas internas del saco - -
dentario, La formaci6n comienza con la diferenciacién y activacién de los
cementoblastos que se encargan de la sintesis de la matriz érgsnica. Los -~
cementoblastos quedan atrapados en la matriz al mineralizarse y entonces se
les denomina cementocitos.

De manera similar a la osteogénesis, quedan pequefios conductos ocupados
por prolongaciones celulares, que sirven para el desplazamiento de materiales
Ifquides y como en el hueso se les !lama canaliculos.
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Caracterfsticas fisicas.
El espesor y aspecto del hueso es variable y puede tener de 0.1 3t mm
El sitio de mayor grosor es el 4pice, por ser donde se encuentran incluidas

en la matriz los cementocitos. El color del cemento es blanco amarillento.

El cemento es permeable por que si permite el paso de lfquidos. El --
pesos especifico del cemento es de 2.0.

Estructuras histolégicas.
Cementoblastos,

Son células inmaduras que forman la fosfatasa alcalina para intervenir
en-la mineralizaction.

Cementocitos

Solo tienen la funcién o capacidad de mantener la vitalidad del cemente
radicular, son células maduras y estan atrapadas.

b} Ligamento periodontal

£l ligamento periodontal es la estructura de tejido comectivo que - - -
rodea a la ralz y la une al hueso. Es una continuacidén del tejido tonectivo
de la encia y se comunica con los espacios medulares através de canales - -
vascularas del hueso.

tmbriogénesis del ligamento periodontal.

De la capa media del saco dentario las células mesenquimatosas se - -
diferencian en fibroblastos, empiezan a elaborar fibras precoldgenas y luego
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coldgenas. Aumenta el cemento radicular atrapando las fibras que estdn - -
incluidas también por el huesc 2lveolar y se quedan insertadas a éstos.

Fibras del ligamento periodontal.

1. Fibras gingivales

3) Dentogingivales
b} Alveologingivales
¢) Circulares

2.- Transeptales o interdentarias.
3. Alveolodentales

a} Crestoalveolares
b} Horizontales

c} Gblfcuas

d) Apicales

e) Interradiculares

1.- Fibras gingivales

Se dirigen hacia arriba a confundirse con las fibras colégenas del te-
jido conectivo de {a encfa libre. ’

a) Dentogingivales.- Se insertan firmemente en el conducto radicular,
en su porcidn cervical y se dirigen hacia arriba para confundirse en las - -
fibras colédgenas de! tejido conectivo de la encia insertada.

b) Alveologingivales.- Van del alvéolo a la encia insertada y libre.

c¢) Circulares.- Se funden en la encia Iibre en disposicién circular,-
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““su .funcio6n -es mantener la relaci6n entre el diente y la encia.
2. Transeptales o interdentarias,

’ Solo se pueden observar entre los dientes, son un grupo de fibras-
que van de la porcién mestal de un diente contiguo. Su funcibn es mantener
las lineas de contacto.

3. Alveolodentarias

Van del alvedlo al diente, su funcibn es la de mantener la inser--
cibn del diente dentro de! alveblo.

a) Cresto alveolares.- Van de la cresta alveolar a la porcibn ceryvical
del diente, su funcién es la de oponer resistencia del movimiento vertical -
de'la extraccibn,

b} Horizontales.- Van de la pared-del-alvéolo de disposicién horizontal
al ‘cemento radicular.

c) Obl{cuas.- Se encuentran‘en mayor cantidad en el tercio medio, van
oblicuamente de la pared del alve6lo, convergen hacia apical, amortiguan la
masticacion.

d} Apicales.- Van de la pared alveolar en disposici6n horizontal al  --
cemento radicualr en la porcién apical, verticales van del cemento radicular
en disposicibén vertical en la reqi6n apical al fondo del alvéolo.

e} Interradiculares.- Van de la cresta interradfcular a la bifurcacién
o trifurcacién, con disposicién vertical, y s6lo se encuentra en dientas - ~
multirradiculares.
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células del 1igamento ‘periodontal

Células mesénquimatosas
<:Son células madres.

Fibroblastos

Son 1as que ‘se encuentran en mayor cantidad-y.son defensivas.

Histiocitos: o macréfagos.

También hay gran cantidad y son éélulas defensoras.

Cebadas o mastocitos. S )

son células que . tienen las tres H;,acidq hialurénico histiamina y hepa-
orina; . ) [ ] oo

- Osteoblastos.

Son células'cuboidales pero se'dlferentian en osteoclastos y osteocitos

Cementoblastos.

células cuboidales que se’encuentran cerca de 13 rafz.

Vascularizacion del ligamento periodontal.

La vascularizacién proviene de las arterias alveolares superiores e - -
inferiores y llega al ligamentc desde tres origenes; vasos 3picales. vasos -
que penetran ‘desde el hueso alveolar y vasos anastomosados ‘de ta encfa.

¢) Hueso alveolar

El hueso alveolar fija al diente a sus tejidos blandos y de revesti----
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miento, elimina las fuerzas generadas dufante la masticacidn.

Tlpds de hueso.
1. Hueso alveolar propiamente dicho
2. Hueso de soporte

a) Cortical externa e interna

b) Hueso esponjoso.

t. Hueso alveclar propiamente dicho

Estd en estrecho contacto con'el diente y el 1i
contacto directo con la ralz.

gamento periodontal ¥ en
2. Hueso de soporte.

a) Cortical externa e interna

Es un tejido compacto condensado mineralizado.

b) Hueso esponjoso

Estd formado por espacios llamados trabeculas 6seas que se van uniendo
por espacios medulares que contienen médula 6sea roja y conforme pasa el - -
tiempo ( edad ) se sustituye por medula 6sea amarilla { Lipidos ).

C&lulas del hueso alveolar.

Osteoblastos

Células de forma cuboidal con nicleo céntrico y esfencidal, intervienen
‘en la embriogénesis del tejido-6se0.- .ol L L.

Osteocitos

Son células esteiares. maduras. del tejido 0seo posee gran cantidad ya -

*
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que proporcionan vitalidad por medfo.de la nutricién.
Osteoclastos.

Son células destructivas del hueso ¢ tejido duro, presentan forma - -
ovoidal, destruyen el hueso por absorcién.

Vascularizacion.
El aporte sanguinec proviene de vasos del ligamento perfodontal y -

espacios medulares, también de pequefias ramas de vasos periféricos que pene
tran en la tabla cortical.
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CAPITULO - SEGUNDO -
ANATOMIA

MAXTLAR SUPERIOR

Es un hueso par, que se encuentra situade en la porcién lateral y - -
anterior de la parte superior de la cara, se articula con todos los huesos
de la =ara-{ Malar, Palatino, Etmoides, Lagrimal, Frontal, Nasal, Vémer, vy
Maxilar inferior }.

Presenta las siguientes partes: dos caras, cuatro bordes, cuatro &ngu-
los y una cavidad o seno maxilar.

Cara interna.

W

En el limite interno de su caurta parte inferior destaca la apofisis -
palatina, su cara superior forma parte del piso de las fosas nasales, su --
cara inferior forma gran parte de la b6veda palatina. E} borde externo de
la ap6fisis estd unido al resto del maxilar, su borde internoc se articula -
con el mismo borde de la ap6fisis palatina del maxilar opuesto.

Este borde hacia su parte anterior, se termina a favor de una prolonga
cibn que constituye una especie de semiespina, la cual, al articularse con
la del otro maxilar, forma la espina nasal anterior. &l borde anterior de
la ap6fisis palatina, forma parte del orificio anterior de las fosas nasales

Su borde posterior se articula con la parte horizontal del palatino. Al
nivel del borde interno, por detrds, de la espina nasal anterior, existe un
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surco que con el d;ro'haxliaridfigina el conducto palatino anterlor. 

La ap6fisis palatina divide la cara interna del maxilar en dos porcio-
nes . o .
La inferior forma parte de la béveda palatina.

La superior en su parte de atrds, se articula la rama vertical del - -
palatino hacia adelante se encuentra el seno maxilar.

Por delante del orificio del seno, existe el canal vertical o canal -
nasal, cuyo borde anterior se halla limitado por la ap6fisis ascendente del
maxilar superior. Esta ap6fisis en su cara interna y en su parte inferior
tiene 13 ¢resta turbinal inferior, se dirige de adelante atrds y se articula
con el cornete inferior, por encima de ella se encuentra la cresta turbinal
superior que se articula con el cornete medio.

Cara externa.

En su parte anterior, por encima del lugar de implantacién de los - -
incisivos se encuentran la foseta mirtiforme, estd limitada posteriormente ~
por la eminencia o giba canina. Por detrds y arriba de esta eminencia desta
ca la apofisis piramidal, presenta un borde y un vértice truncado que se - -
articula con el hueso malar presenta tres caras y tres bordes.

Cara superior u orbitaria

Forma parte del piso de la 6rbita, en la cara anterior se abre el - -
agujero .suborbitario que es la terminacién del conducto suborbitario por --
donde sale el nervio con el mismo nombre. De la pared inferior del canal -
suborbitario se encuentran los conductos dentarios anteriores.
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Cara posterior

' Corresponde por dentro a la tuberosidad del maxilar y por fuera a la --
fosa cigomitica que se encuentran los agujeros dentarios posteriores por - -
donde pasan los nervios dentarios posteriores y las arterias alveolares de
los molares.

Bordes

Borde anterior. Presenta abajo la parte anterior de l2 ap6fisis palati-
na con la espina nasal anterior, mds arriba muestra una escotadura que, con
la del lado opuesto, forma el orificio anterior de las fosas nasales, y mds
atin, el borde anterior de la apéfisis ascendente.

8orde posterior. Constituye la tuberosidad del maxilar su parte supe--
rior forma la pared anterior de la fosa pterigomaxilar y en su porcién mis -
alta recibe la apéfisis orbitaria del palatino. En su parte baja se articu-
la con la ap6fisis piramidal del palatino y con el borde anterior de la - -
ap6fisis pterigoides.

Borde superior. Forma el limite internc de la pared inferior de la - -
orbita y se articula por delante, con ¢l ungis, etmoides y atras con la ap6-
fisis del palatino.

Borde inferior o borde alveolar. -Presenta las cavidades cénicas 0. --~'
~alvéolos dentarios, se hallan separados por tabiques 6seas, que constituyen
las ap6fisis interdentarias.

Anguios

El maxilar superior presenta cuatro dnqgulos , dos superiores y dos - -
inferiores.
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‘Del angulo antero ‘superior se destaca la apbfisis ascendente. la -~
extremidad superior presenta rugosidades para articularse con la apofisis -
orbitaria interna de! frontal. La cara interna de esta ap6fisis forma - -
parte de la pared externa de las fosas nasales, su cara externa, presenta -
una cresta vertical, llamada cresta lagrimal anterior. Por delante de la
cresta se inserta el masculo elevador comin del ala de la nariz y de labio
superior; por detrds de la cresta forma parte anterior del canal lagrimal -
sus bordes que son 2] nimero de dos se articulan, el anterior con los - -~
huesos propios de ta narfz, en tanto que el posterior lo hace con unguis.

Estructuras.

La parte anterior de la ap6fisis palatina, la base de ap6fisis - - - -
ascendente y el borde alveolar estan formados por tejido esponjoso , - - -
mientras el resto del hueso se halla constituldo compacto.

Seno maxilar,

En dicha cavidad se distringuen paredes, base, vértice y bordes. La

. pared anterior corresponde a la fosa canina donde adbre el conducto suborbi

tario. La pared superior es el lado cpuesto de la cara orbitaria de la --

apofisis piramidal y lleva por consiguiente, el conducto suborbitario, el -

cual con frecuencia comunica con esta cavidad. La pared posterior se - -
corresponde con la fosa cigématica.

La pared inferior es estrecha y estd en relacitn con las rafces de los
" dientes.
a base-es -en realidad parte de la pared externa de las fosas nasales
El vértice estd vuelto hacia el hueso malar, y se corresponde con el -
vértice de la ap6fisis piramidal.

-
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MAXILAR INFERIOR

El maxilar,inférlor. es un hueso impar, consta de un cuerpo en forma -
de herradura, se distinguen en el, dos caras y dos bordes.

Cara anterior,

Lleva en la linea media una cresta vertical, conocida con el nombre de
Sinfisis Mentoniana y su parte inferior suele ser todavia mds sobresaliente
denominada tubérculo Mentoniano. Hacia afuera y atrds de la cresta se - -
encuentra el agujero mentoniano mds atrds ain si observa la linea oblicua -
externa, sobre ella se insertan los m@sculos triangular de los labios y el
cuadrado de la barba.

Cara posterior.

Presenta, cerca de la linea media, cuatro tubérculos llamados ap6fisis
Geni, de los cuales los dos suparicres sirven de insercién a los miscules -
genioglosos, sobre los dos inferiores se insertan los Genichicideos.

Por fuera de las ap6fisis geni, hay una pequena concavidad, la fosa --
sublingual, para la gldndula hemonima, en su porcidén anterior por debajo de
cada fosita en el borde posterior e inferior, estd la foseta digdstrica - -
para la insercién del misculo digdstrico. Partiendo del borde anterior de
la rama vertical. se encuentra una linea saliente, linea oblicua internz ¢
milohioidea, que se dirige hacia abajo y hacia adelante, terminando en el -
borde infericor de esta cara sirve de insercidn al misculo melohioides.

Por debajo de 1a linea oblicus interna y en la proximided del borde inferior
hay una fosita grande, 1lamada foseta submaxilar, que sirve de alojamiento-
a la qlandula submaxilar.

8ordes

Borde inferior. Es romo y redondeado, lleva dos deprasicnes o fosetas
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digdstricas, situadas una a cada lado de la linea media; en ellas se inserta
el mosculo digdstrico. ' .

Borde superior

Presenta una serie de cavidades o alveolos dentarios todos ellos se - -
hallan separados entre si por puentes 65eos o ap6fisis interdentarias.

Ramas

En ndmero de dos derecha e izquierda, son aplanadas transversalmente y
de forma cuadrangular; el plano definido por cada uno de ellas es vertical
¥y su eje mayor ésta dirigido oblicuamente hacia arriba y hacia atras.

Tienen dos caras y cuatro bordes.

Cara externa

En su parte inferior es mds rugosa que la superior, ya que sobre aquella
se inserta el mGsculo masetero. )

Cara interna

En la parte media de esta cara, hacia la linea diagonal que va del” - -
condilo hasta =) comienzo del borde alveolar, se encuentra el orificio superior
“del conducto dentario. Un saliente tridngular o espina de Spix, sobre el - -
cual se inserta el ligamento esfenomaxilar, forma el borde antero inferior --
de aquel orificio. Tantc este borde como el posterior se continuan hacia - -
abajo y adelante, hasta el cuerpo del hueso, formando el canal milohioideo -
En la parte inferior y posterior de la cara interna una serie de rugosi-
dades, bien marcadas sirven de inserci6n al misculo pterigoideo interno.
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Bordes
Borde anterior

Estd dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante, se halla excavado -
en forma de canal; éste borde forma el lado externo de la hendidura vest{by
lo-cigomitica.

Borde posterior

Liso y obtuso, recibe también el nombre de borde parotideo, por. Sus --
relaciones con la gléndula paré6tida.

Borde superior

Posee la escotadura sigmoidea situada entre dos gruesos salientes; la
ap6fisis coronoides es de forma triangular con vértices superior, sobre el
cual se inserta el misculo temporal. El cbndilo es de forma elipsoidal --
aplanado de adelante a atrés, pero con eje mayor dirigide algo obl{cuamente
hacia abajo y afuera convexo en las dos direcciones de sus ejes, se articu-
1a con la cavidad glenoidea del temporal. Se une al resto del hueso merced
a un-estrechamiento {lamado cuello del condilo, en cuya cara interna se
observa una depresién rugosa donde se inserta el misculo pterigoidec - -
externo,

Borde inferior de la rama ascendente se contina insensiblemente en el
borde inferior del cuerpo. Por detris al unirse con el borde posterior - -
forma 4ngulo del maxilar inferior o gonibn.’

Estructura

Estd formado por tejido esponjoso, recubierto por una gruesa capa de -
tejido compacto. Este tejido, sin embargo, se adelgaza considerablemente al
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nivel del céndilo.
HUESDS PALATINOS

Es un hueso par, tiene forma de dngulo diedro, estd ubicado por detrds
del maxilar superior y por delante de la ap6fisis pterigoides. Este hueso -
consta de una lamina palatina ( Horizontal ) y de la lamina nasal ( verti-
cal } y una tuberosidad. Este hueso se articula con el maxilar superior, -
con el etmoides, con el esfenoides y cornete inferior.

Lémina horizontal, es de forma cuadrilstera o rectangular, posee dos
caras y cuatro bordes. ;

Caras

Cara superior, concava transversalmente, forma parte del piso da'las -
fosas nasales. IS N o

Cara inferior , rugosa contribuye a formar la béveda palating.‘

Bordes

Borde anterior, delgado y rugoso, se articula con el borde posterior ,
de la ap6fisis palatina del maxilar superior.

Borde posterior; sirve de inserci6n a la aponeurosis del velo del pala
dar. Al unirse con el borde del lado opuesto, forma la espina nasal - - -
posterior, dirigida hacia arriba y atréds, y sobre la cual se inserta et -~
masculo palatoestafilino.

Borde externo, se une al borde inferior de la porci6n vertical de este
hueso.
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Borde interno, se articula con'el borde homénimo del lado opuesto y. -
forma por -arriba una cresta donde sé articula: el vémer.

Lémina vertical.

Es igualmente cuadrilétera.

Cara interna, lleva dos crestas anteroposteriores, la cresta turbinal-
superior se articula con el cornete medio, en tanto que la cresta turbinal
inferior, lo hace con el cornete inferior. Ambas crestas limitan una super
ficie que forma parte de la pared externz del meato medio. En cambic, la
superficie situada por debajo de la cresta inferior interviene en la forma-
ci6n del meato inferior.

Cara externa, presenta tres zonas, la anterior, rugosa, se articula --
con la tuberosidad del maxiiar superior, formando con ella el conducto - -
palatino posterior, otra zona rugosa situada mds atrds, va a articularse --
con la ap6fisis pterigoides. Entre ambas zonas rugosas existe una superfi-
cie lisa, no articular que en el crdneo articulado forma el fondo de fosa -
pterigomaxilar.

Bordes

Borde anterior, es delgado y se superpone a la tuberosidad del maxilar
Este borde contribuye a cerrar la parte posterior del orificio del seno ---
maxilar.

rﬁrurﬁde ;ﬁosteribr.se articula con el ala interna de 1a ap6fisis pterigoi
des.

Borde inferior,se une con el extremo de la rama horizontal. Del borde
resultante parte un saliente éseo.dirigido hacia abajo y atrds, que ocupa
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comprendido entre las dos alas de la ap6fisis pterigoides y es conocido con
el nombre de ap6fisis piramidal del paletino. Esta apdfisis presenta dos -
superficies rugosas, donde se articulan las alas pterigoideas, y otra inter
media lisa, que contribuye a formar {a fosa plerigoidea. En s parte delan
tera del borde inferior se abren ios orificios de los conductos palatinos -
accesorios.

Borde superior, ileva en su parte media una escotadura profunda, llama
da escotadura paiatina. situada entre dos salientes irregulares de las - -
cuales el anterior se denomina apbfisis orbitaria y, el borde posterior , -
ap6fisis esfenoidal. La escotadura queda cerrada por el cuerpo del esfenoi
des y transformada en e! agujero esfenopalating, el cual pone en condicidn
la fosa pterigomazilar con las fosas nasales y deja paso al nervio y a los
vasos esfenopalatines.

L2 apéfisis orbitaria esté unida al resto del hueso por un istmo 6seo
bastante estrecho cuya car2 interna lleva ls cresta turbinal superior. . £sta
ap6fisis presenta en su lado externo dos fosetas lisas. La anterior es - -
horizontal y constituye parte del piso de la 6rbita en su porcibn posterior
mientras que la externa, dirigida hacia abajo, contribuye a formar la fosa-
pterigomaxilar.

La apbfisis esfenoidal, més pequeda que ia orbitaria, sale de la rama -
vertical casi en dngulo recto, dirigiéndose hacia adentro, atrds y ligera---
mente Nacia arriba. Su cara superoexterna se aplica contra {a base de la --
ap6fisis pterigoides, formando con eila el conducto pterigopalatino que da -
paso al nervio y a los vasos pterigopalatinos.

La cara inferior contribuye a formar 13 béveda de las fosas nasales.

Por Giltimo , también se encuentra en el lado superior una cara rugosa -
que se articula con el cuerpo del esfenoides.
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Estructura, formando principalmente por fejido compacto, solamente ia
ap6fisis piramidal presenta tejido esponjoso.

NERVIO TRIGEMINO Y RAMAS COLATERALES
£l nervio trigémino es el quintd par crineal es un nervic mixto, - - =
integrado por dos rafces; una gruesa sensitiva y otro motora, més fina. La
rafz sensitiva posee un ganglio arande en forms de media luna llamado - -
ganglio de Gasser. De este gdnglio se desprenden las tres principales ---
ramas del nervio trigémino y son:

NERVIO OF TALMICO

tlega a la 6rbita a través de la hendidura esfenoidal, se divide en --
tres ramas:

Nervio lagrimal

Aporta ramas a la conjuntiva, inverva la piel del &ngulo externo del ojo
y ta gléndula lagrimal.

Nervio Nosociliar

Inerva la mucosa de las fosas nasales, piel del arco de la narina y el
angule interno del ojo.

Hervio Frontal

Corre debajo dei techo de la 6rbita dividiéndose en interno y akferno,”
invervando la piel del parpado superior y la frente y cuero cabelludo.
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NERVIO MAXILAR SUPERIOR

Sale del crineo por el agujero redondo mayor, 'y penetra en-la fasa - -
pterigomaxilar dividiéndose an:

Nervio Orbitario

Da ramas que invervan la piel de la porcidn:anterior de la sien y - -
4ngulo externo del ojo; ramas nasales posteriores.que inervan la mucosa de
las fosas nasales.

Nervio Nasopalatino

Se dirige hacia adelante y abajo en el septum para luego através del
agujero incisivo, dividirse e inervar la porcldn anterior del paladar duro
y la reqién adyacente de la encfa.

Nervio Palatino Anterior.

Atraviesa el conducto palatino posterior dando ramas a la mucosa del -
paladar duro y la porci6n palatine de la encfa.

Nervio Infraorbitario

Desplies de atravesar la hendidura esfeno-maxilar, corre en.el piso de
la 6rbita formando nervios alveolares del maxilar superior y de la encfa, y
luego sale através del agujerc infraorbitaric y de ramas a la piel de la --
hendidura perpebral y ventanas nasales.

NERVIO MAXILAR INFERIOR

Sale por el craneo por el agujero oval en forma de dos rafces, una - -
sensitiva del ganglio de Gasser y la motora ramas que se unen fuera del - -
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crénec. Tiene f{bfés voluntartas ( motoras ).

~El nervio maxilar inferior. se divide en las siguientes - -
ramasi i o0

Nervio ‘Auriculotemporal

Que estd localizado en un principio en el cuello del céndi-
‘1o y se dirige hacia arriba y sique por.delante del conducto --
auditivo externo y parte de la concha.

Nervio Lingual.

Que inverva su porcién corporal-de la lengua.

Nervio alveolar inferior.

Se introduce en el orificio del conducto dental inferior --
para seguir con el conducto del mismo nombre inervando la denta
dura y encia del maxilar inferior.

Nervio mentoniano.

Es una rama colateral, sale a través del agujero mentonians
para inervar la piel del labio inferior y del mentén.

MUSCULOS DE LA MASTICACION

Los misculos de la masticacién, son un grupo de cuatro ----
mdsculos bilaterales, pracedentes de 1la base del créneo y su - -
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inserci6n la llevan a cabo en la mandibula. SU inervacibn la
reciben el nervioc maxilar inferior, estén irrigados por la --
arteria car6tida externa y la arteria maxilar, intervienen --
los movimientos de elevacién y lateralidad del maxilar infe--
rior.

Los mGsculos son; Temporal, maseterpo, pterigoideo interno
y pterigoideo externo.

TEMPORAL

Sus fibras tienen la-disposici6én de un-abanico, las mas
anteriores son casi verticales, las medias son obl{cuas hacia
abajo y adelante y las posteriores horizontales.

Su vértice se dirige hacia la ap6fisi coronoides del - -
maxilar inferior.

Inserciones.

Se. fija por arriba en la linea curva temporal, en la'lfnea
interna del arco cigomdtico.  Sus fibras convergen hacia abajo
y. se inserta en vértice, bordes y cara interna de la ap6fisis
coranoides. '
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Relaciones,

Este mosculo posee dos caras, una superficial que se relaciona con la
aponeurosis temporal, los vasos y nervios temporales superiores y el arco -
cigomdtico, y la otra parte superior del masetero. Su cara profunda esté -
en contacto directo con los huesos de la fosa temporal, con lot nervios y
arterias temporales profundas, anterior, media y posterior y tas venas - -
correspondientes ; en su parte inferior, é&sta cara se relaciona por dentro
con las pterigoideos, el buccinador y la bola de Bichat.

Inervacitn.

De la Invervacibn se encargan los tres nervios temporales profundos .

Accibn
Su-accibn consiste. en‘elevar 1a mandibila 'y dirigirla hacia atrés;
MASETERGC

€1 misculo maseterc es de forma cuadréngular . Su insercién la tiene
" desde 13 apéfisis cigomdtica hasta la cara externa del angulo de la mandf--
bula. Estd constitufdo por un haz superficial y otro profundo.

Inserciones.

El haz superficial se inserta superiormente sobre los dos tercios del
borde anterior del arco cigomdtico, e inferiormente en la mitad inferior de
{a superificie lateral de la rama mandibular. €l haz profundo se insertd -
por arriba en el borde inferior y también en la cara interna de la ap6fisis
cigomdtica, sus fibras se dirigen hacia abajo para insertarse lugo sobre -
1a cara externa de la rama ascendente del maxilar inferior.
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Relaciones.

La cara externa, estd en relacién con la arteria transversa de la cara
prolongacién maseterine de la parétida, el canal de Stenon, los ramos del -
facial y los misculos cigomsticos mayor y menor, risorio y cutineo del - -
cuello.

La cara profunda estéd en relaci6bn con la escotaduara sigmoidea, nervio
y arteria maseterina, ap6fisis coronoides, con la inserci6n del temporal-y
con la bola adiposa de Bichat.

inervacién,
La invervaci6n esta dada por el nervio maseterinﬁ.
Accion
Consiste en elevar la mandibula.
PTERIGOIDEQ INTERNO

Tiene su origen en toda la extensi6n de la fosa pterigoidea y se inserta
en la cara interna del angulo de la mandibula.

Insercitn.

Se ‘inserta sobre la carz interna del ala externa de la ap6fisis pteri-
goides, en la fosa pterigoidea, en parte de la cara. externa del ala interna
y en la apdfisis piramidal del palatino.

Posteriormente sus fibras se dirigen hacia abajo, atrds y afuera, y se
fijan en la porcién interna del &ngulo del maxilar inferior.
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Relaciones

Su cara externa se relaciona con el pterigoideo externo y con la apg--
neurosis interpterigoidea, con el nervio lingual, el dentario inferior y --
los vasos dentarios. Entre la cara interna y la faringe se encuentra el --
espacio maxilofaringes , por donde atraviesan, importantes vasos y nervios;
como el neumogdstrico , glosofaringeo, espinal e hipogloso, y entre aquellos
la cardtida interma y la yugular interna.

Inervacion.

Se ancuentra inervado por-el nervio del pterigoideo interno que procede
del maxilar inferior. i
-

Accibn,

Es un potente elevador de la mandibula proporciondndole: también péque-—
flos movimientos de lateralidad. e ’

PTERIGOIDED EXTERNO

Se extiende de la ap6fisis pterigoides al cuello del ¢bndilo de la - -
mandibula. Presenta dos haces, uno superior ¢ esfenoidal ¥ otro inferior -0
pterigoideo.

Inserciones
- Su haz superior se insertz en la fosa cigomitica del ala mayor del - -
esfenoides asl como en la cresta-esfenotemporal. . £l.haz infeior se fija --

sobre 1a cara externa del ala externa de la apbfisis pterigoidea.

Sus fibras convergen hacia afuera y se insertan en la parte interna de)
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cuello del céndilo, en la capsula articular y en 1a porcién correspondiente
del menisco interarticular.

Relaciones

Por arriba se relaciona con la béveda de la fosa cigomdtica, con el - -
nervio temporal y con el meseterino.

Entre sus dos fosciculos para el nervio bucal.

Su cara anteroexterna estd en relacifn con la ascotadura sigmoidea, --
con la inserci6n coroncidea del temporal y con la bola adiposa de Bichat.

Su cara posterointerna se relaciona con el pterigoideo interno, con --
los vasos y nervios linquales y dentario inferior. .

Su porci6n externa se corresponde con la arteria maxilar-interna.
Inervacion

Estd dada por dos ramas del .nervio bucal. -

Accién.

Protrusién.y movimientos:de bl;a‘teralid,ad



CAPITULO TERCERO

MORFOLOGIA Y ANATOMIA PULPAR

Es posible encontrar variaciones en la morfolegfa y anatomia pulpar. --
- .Por ejemplo; los incisivos mandibulares, tienen en ocasiones dos conductos -
independientes, a veces en ralces separadas. Los premolares mandibulares
pueden presentar una arborizacidén del! conducto en el tercio dpical o dos --
conductos separados.

Existan anomalfas tales como canales dobles en las rafces mesiobucales
de los primeros molares superiores o la fusién de los conductos en los mola-
res maxilares sequndo y tercero. En los molares inferiares son corrientes -
dos canales separados en la rafz distal o un gran canal en la rafz mesial.

DIENTES SUPERIORES

Central superior

Presenta una rafz, en forma generaimente cénica, un conducto, ocasional
mente dos conductos. Mas alargado vestibulo palatino que mesiodistal. Visto
desde cervical es triangular y también su tercio medio con base vestibular -
y vértice hacia palatino. En el tercio apical es circular, su longitud es
de 21 a 22 mm. aproximadamente. Su caracteristica principal son las ramifi-
caciones que presenta con bastante frecuencia, en el tercio medio.

tateral superior.

Tiene una sola rafz, su cdmara pulpar es mas alargada en direccion -
vestibulo-palatine y mds corto mesio-distal. 'Su forma es ovoidal, su longi
tud de 20 mm. aproximadamenta. En ocasiones se encuentra bifurcacidn del
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conducta, uno labial y otro lingual, y una curvatura en ocasiones bastante
marcada-en su tercio &pical.

Canino superior

Presenta una sola rafz , su conducto en los tercios cervical y medio -
es ovoidal, més amplic en sentido vestibulo-palatino gue en sentido mesio--
distal. Su longitud es de 23 a 25 mm. aproximadamente.

Primer premolar superior

Puede presentar una o dos o tres rafces. Cuando son dos rafces dife--
renciadas éstas son cénicas; la rafz vestibular encorvada linguaimente y 1a
palatina, con curvatura pequena hacia cualquier direccién. Una caracter{s-
tica muy importante ss la concavidad en su cara mesial que recorre toda la
raiz. Va a presentar en sy mayor parte dos conductos, uno vestibular y - -
otro palatino, existiendo gran variedad en su anatomfa.

Sequndo premoiar superior.

Presenta qeneralmente una rafz y un conducto, el conducto va a ser de
forma oval, bastante amplio en sentido vestibulo-lingual y muy estrecho - -
mesic-distal.

Primer molar superior

Presenta tres rafces dos vestibulares y una palatina, la mesio-vestiby
lar muy delgada, aplanads mesiodistalmente, encha en sentide vestibulo-lin-
gual tiene la forma de un triangulo. Tiene de tres a cuatro conductos, un
conducto en 1a rafz palatina, un conducto en la rafz distal y en ocasiones
la rafz mesio-vestibular tiene dos conductos, el conducto de la rafz disto-
vestibular es el mis recto y el pelatino es redondo o en forma elfptica.

Segundo molar superior.

Presenta tres cuerpos radiculares, en ocasiones se encuentran fusiona-



das siguen,siendo tres los” conductas; muy ‘rara vez se funden en unc solo.
DIENTES INFERIORES

Central inferior

Tiene una sola rafz delgada y aplanada en sentido mesiodistal y wmuy -
ancha en direcci6n vestibulo-lingual. Su conducto tiene forma ovoidal, en
sentido vestibulo-lingual es menas ancho en sentido mesio-distal. General-
mente este conducto mide de 17 a 18 mm.

Lateral inferior.

Es un diente que frecuentemente presenta dos conductos uno vestibular,
y-otro lingual. Su cémara pulpar es més amplia en sentido vestibulo-lingual
que mesio distal , su conducto es de forma ovoidal y su lengitud aproximads
es de 18 a 19 mm,

Canino inferior.

Su rafz es aplanada mesiodistalmente y de mayor didmetro en sentido --
vestibulo-lingual. Tiene de uno a dos conductos de forma ovoidal en su --
tercio cervical y medio, también mas amplio en sentide vestibulo-lingual -
que mesio-distal. Su longitud es de 23 a 25 mm. aproximadamente.

Primer premolar inferior.

Su rafz es dnica y cénica, presenta un conducto, suele encontrarse en
ocasiones con dos conductos, es de forma oval.

Sequndo pramolar inferior.

Es similar al primer premolar, presenta un solo conducto suele ser un
poco mds alargado en sentido vestibule-lingual, su longitud es aproximada--
mente de 18 mm.
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Primer molar inferior.

Presenta generalmente dos rafces, una mesial y otra distal. La rafz -
mesial es muy estrecha en el sentido vestibulo-lingual y aplanada mesio-dis
tal. La rafz distal es mds pequefia y redondeada. Presenta de tres a amtro
conductos, dos conductos mesiales y uno o dos distales. Los mesiales son -
mds estrechos que los del distal que generalmente es mas alargado en senti
do vestibulo-lingual.

Sequndo molar inferior.

Presenta dos rafces, con las caracteristicas semejantes a las del - -
primer molar , con la variante que la raiz mesial de! segundo molar .tiene
un solo conducto.



CAPITULO  CUARTO
PATOLOGIA APICAL

La enfermedad pulpar cuando no es atendida a tiempo o en forma adecua-
da, se extiende a lo largo del conducto y llega a los tejidos periapicales
3.través del foramen enfermindolos también.

Las causas principales pueden ser agentes fisicos; oclusifn traumdtica
un golpe, una sobreobturacién, sobreinstrumentacion etc., quimicos ; subs--

tancias irritantes que llegan al peridpice a través del foramen; biolégicos
microarganismos y toxinas.

La patologfa apical y periapical comprende las enfermedades inflamato-
rias y degenerativas de los tejidos gque rodean al diente principalmente en
1a regi6n apical.

Clasificacién de las enfermedades periapicales
Las enfermedades periapicales se dividen en dos grandes grupos de - -

acuerdo a su sintomatologfa:

1.~ Enfermedades periapicales agudas., Aquellas que son capaces de - -
producir dolor, teniendo presente el tipo de dolor para diferen---
ciarlo del delor pulpar.

a) Periodontitis apical aguda y subaguda
b) Abceso alveolar agudo
c) Absceso fénix

11,- Enfermedades perispicales cronicas. ~Son-asintomdticas. .
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3} Abceso alveclar crénico a periodontitis crdnica supurada.
bj Granuloma 0 periodontitis apical crénica.

c) Quiste apicai

d} Osteoesclerosis

e) Reabsorcifn cemento dentina externa

£) Hipercementosis

g} Cementoma

t.- Periodontitis aguda y subaguda

Definicidn:

£s una inflamacién del tejido periapical, se caracteriza por  “ser una
inflamaci6én aguda pero no supurativa,

Etiologfa:

Puede ser causada por cualquier irritante; fisico-, quimico.o biol6é---
gico.

Stntomas:

: Dolor a la percusién, sensacifin de extrusién de la pieza; dolor al - -
ocluir, radiograficamente el periodonto aparece como una linea normal o - -
1igéramente engrosada.

Tratamiento:

. _El tratamiento consiste en eliminar el agente causal. para que el - -
periodonto se reciupere reduciendo la inflamacién.

2.- Msceso alveolar agudo.
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Definicion;

Es una inflamacién ‘aguda y supurada de los tejidos periapicales, con -
acumulacién de exudado purulento.

Etiologia

Generalmente esta enfermedad es causada por caries profundas, necrosis
pulpar, traumatismo y enfermedades pulpares no atendidas 3 tiempo o mal - -
atendidas.

Sfntomas:

Dolor persistente que aumenta ante cualquier estimulo. Dolor intenso
El paciente siente el diente afectado alargado, también siente alivio a la
presion , cede el dolor al frfo, hay leve movilidad. £l paciente presen
ta inflamacion y el dolor se estd incrementands , la inflamacién es blanda

por actmulo de exudado en la submucosa. El absceso fistuliza por sf soloy
desaparece el dolor.

Son varios los estadfios bien limitados, los de la sintomatologia del -
absceso alveolar aguds.

Tratamiento:

Administracion de antibiéticos de eleccidn, acompaiados de antiinflama
torios, en caso que el paciente presente fiebre.

Quitar el agente causal, eliminar el paquete visculo-nervioso y dejar
abierto el conducto radicular (nicamente colocando un algodén.

En caso de que no exista fistula se realiza con una fresa o con un = -
bistur{, se realiza presién sobre el abscesc para fomentar la salida del -
exudado. Una vez desinflamado se hace el tratamiento de conductos.
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3.- Periodontitis crénica.

Definicibn:

Cii{nicamente hay dos tipos de periodontitis crénica A) supurada gue es
en realidad un absceso alveolar agudo abierto accidental o quirdrgicamente:
y que mediante una fistula, natural o artificial, drena intermitentemente -
hasta el momento en que la fistula se obstruye provocando nuevamente un - -
estado agudo periodontal. B) Periodontitis crénica no supurada; granuloma.

Etiologfa.

En un gran porcentaje suele serinecrosis’

Sintomas:

Generalmehte el paciente:holpre§enta 1ntnma;fdoldrosos. solo cuando -
la virulencia y expansién del'absceSQ;‘VQeIVeh‘a iniciarse por obstruccién

de la fistula.
Tratamiento:

Eliminar la pulpa, hacer lavados perib6dicos de los conductos, hagta - -
que no halla mal olor y exudado. Después de ésto se obturan los conductos.

4.~ Granuloma

Defintcion:- -

Es una reacci6n inflamatoria que se presenta en forma de una prolifera-
cién de.tejido de granulacidn que contiene todos los signos de una inflama--
cién crdénica. Se continGa con el ligamento periodontal del diente enfermo.
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Etiologla:

Puede ser causada por agentes de tipo fisico, quimico , o biolégico, -
la causa principal del granuloma es la necrosis y/o gangrena pulpar que - -
actfa como depdsito de toxinas afectando 3 través del foramen y conductos -
accesorios, el tejido periapical.

Sintomas:
Es asintomdtico, el paciente puede reportar sensacidén de alargamiento

y entumecimiento del diente afectado, en ocasiones puede presentar molestia
al morder alimentos s6lidos.

Tratamiento

En caso de encontrarse muy destrufda la pieza, se realiza la extracci6n
con el debido cuidado. En caso de lo contrario se hace el tratamiento - -
endodbntico acompafiado de apicectomia.

5.- Quiste
Definicién:

Es una cavidad tapizada por un epitelio que contiene generalmente un -
1iquido viscoso con cristales de colesterina.

Etiologia
Un quiste puede estar dado, por caries profundas, traumatismos, absce-

s0s periapicales crénicos o granulomas no atendidos. Un quiste siempre - -
estd asociado a un diente no vital.
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Sintomas:

Generalmente es asintomdtico, puede haber movilidad en los dientes - -
afectados.

Radiograficamente

Presenta un contorno definido, limitado por-una linea radioltcida - que
correspande a hueso esclerético. S

Tratamiento

Puede a veces reparar con.el- tratamie_ro d e,
tanto otras veces se hace necesarxo un tratamientn quirir 1co complementa--
rio de la endodoncia. ; S

en-

6.- Osteoesclerosis

Definicidn

Denominada también; osteftis condensante, enostesis, hueso escler6tico,
etc.

Son lesiones apicales que aparecen como areas radiopacas de mayor cal-
cificacion al rededor del é4pice de los dientes.

Etiologia

La causa se atribuye a sobrecargas oclusales, traumatismos leves.
Otras veces se presenta la osteoesclerasis como una delgada linea en forma -
de aurecia en dientes gue fuernn tratados endodbnticamente de granuloma - -
apical y al desaparecer éste, el hueso llené el espacic ocupado antes por el
tejido granular; pero qued6 una linea de mayor condensaci6n demarcando el --
1imite antigio de la lesifn reparada.
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Sintomas

Generalmente son asintomiticos los dientes que presentan esta lesidn -

y su presencia se descubre durante el examen radiogrifico de rutina.

Tratamiento

Generalmente no requiere de ningdn tratamiento radical solamente la --
observacién periédica del caso, sobretodo, si la endodoncia ya fue - - - -
realizada.

7.~ Reabsorcién cemento dentinario gxterna.

Definicién.

€5 una resbsorcign gue el periodonto hace del cemento y la dentina.
Etiologia V

Traumatismos no violentos, reimplantaciones dentarias, tratamientos --
ortaddnticos mal planificados. La causa inicial puede ser una reabsorcidn
dentinaria interna que comunica con el periodonta.

Sintomas

Puede haber dolor a la percusién, respuestas positivas por persistencia

de la vitalidad pulpar al frio, electricidad. S{ la reabsorcitn cemento - -
dentinaria externa se infecta, los sintomas serdn similares a un ahsceso - -
peiodantal .

Tratamiento

Cuando el caso lo permita, se aconseja hacer el tratamiento de conductos
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luego hacer un colgajo y una obturacién.retrograda,.

8.- Hipercementosis
Definicién

£5 un crecimiento excedido de los limites fisiolSgicos del cemento - -
acelular y del celular principaimente.

Etiologfa

La hipercementosis es consecuencia de un proceso-inflamatorio crénico
apical; sobrecargas oclusales, irritantes quimicos y biolégicos. Se ha - <
observado que en las necropulpectomias parciales, se presenta con mucha - -
frecuencia esta lesion.

Sintomas

Esta lesibn generalmente es asintomética exceptuando los casos en que
la virulencia de la lesi6n asociada a una complicacién apical ( granuloma ,
periodontitls crénica ), exceda los limites del equilibrio de defensa.

Tratamiento

Si el diente es vital, dejarle sin tratamiento.

9.~ Cementoma
Definicién

Es una displasia fibrosa en primera instancia, en el cual el hueso - -
periapical se reabsorbe y es reemplazado por tejido fibroso de tipo conecti
vo. En esta etapa, recibe el nombre de cementoma, forma osteofibrosica. En
una segunda etapa, cuando en lugar de hueso, se forma osteocemento, se - -
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1lama cementoma forma osteocementoide.

Etiologfa

Traumatismos leves, sobrecargas oclusales, etc. EL examen radiografi
co ocasional es ia unica forma de descubrir estas afecciones.

S{ntomas

Es totalmente asintemitico y la confusién y alarma que en el clinico
puede causar la observacion de imdgenes radiolacidas ( Cuando el cementoma
estd en la etapa de osteofibrosis ), y radiopaca ( Cuando el cementoma - -
estd en la etapa osteocementoide ). El diente es vital, todos los dientes
con cementoma, responden positivamente a las pruebas vitalométricas.

Tratamiento

Ninguno, simplemente la.revisi6n periddica del diente afectado.



.49 o

CAPITULD - QUINTO
TIEMPOS QUIRURGICOS
INCISION

Definicion

Es la maniobra quirdrgica mediante la cual se seccionan los tejidos --
para llegar a planos mas profundos, esto se lleva a cabo con instrumentas -
cortantes. Siendo los mds comunes el bisturl y las tijeras.

REGLAS BASICAS PARA LA INCISION.

La inc1sién debe hacerse con un movimiento firme y continuc.
La incisién no debe cruzar un defecto Gseo subyacente previo a la

~
v

cirugia o producido por ella.
3.~ Las incisiones verticales deben hacerse en las concavidades entre
las eminencias Gseas. :

4.~ El final de la Incision vertical en la cresta gingival debe corres
ponder a la linea angular de un diente.
5.- La incisién vertical no debe extenderse al pliegue mucobucal.

CONDICIONES QUE DEBE REUNIR LA INCISION.

1.- Que tenga una base suficientemente ancha como para preveer la - -
suficiente irrigacion, evitando de este modo los transtornos nutri
tivos y su necrosis.
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2.- Buena visualizacién para que permita una perfecta visidn al operar.

3.~ Debe ser los suficientemente amplia como para permitir un colgajo -
que descubra amplio y suficientemente el campo operatorio.

4,- La incisién debe ser hecha de un solo trazo, sin lineas secundarias
para poder unir asf los labios de la herida obteniendo una buena --
adaptacidn y buena cicatrizacion.

5.- La incision debe trazarse de tal modo que al adaptar el <olgajo a -
su sitio de origen, la Iinea de incisi6n repose sobre hueso sano e
fntegro.

TIPOS DE BISTURI.

El bistur{ consta de dos partes o piezas; que es el mango y la hoja de
bisturf. Existen diferentes tipos de bisturi dependiendo de su forma y
uso, como:

1.- Bistur{ de Bard Parker No. 3 y 4.

Sirve para colocar hojas como la No. 15 que es corta. la 12 que es

de forma curva y la 11 que es recta. El mango MNo. -4 sirve para - -
colocar las hojas 20, 21, 22.

0N
3

Bistur! de Goldman Fox.

En forma de hoja de olivo, sirve para desprender colgajos, para - -
retirar tejido granulomatoso y para realizar incisiones.

i
g

Kirkland,

Una de sus puntas es mds aguda que la de Goldman Fox. Sirve para -
realizar incisiones.

4.~ Buck o de Fish.
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tiene forma de lanceta y una punta aguda ¥ con dos filos. - Se usa -
para tratamiento periodontales.

TIPOS DE INCISIONES.

-Tres son las incisiones méas preconizadas por los diversos autores;

Wassmond
Partch
Elkan Newman

WASSMOND.

Se puede aplicar con é&xito para realizar apicectom{as de los dientes -
del maxilar. ’

Con un bistur{ de hoja corta se empieza la incisidn a nivel del surco
vestibular y desde el 4pice del diente vecino al diente a intervenir llevan
do el instrumento hasta el hueso, para seccionar mucosa y periostio hasta -
medio centimetro del borde gingival, evitando &ngulos agudos; corre parale-
la hasta la arcada dentaria y se remonta nuevamente hasta el surco vestibu-
lar terminando a nivel del! &pice del diente vecino del otro lado.

NEWMAN

Es la incisi6n de eleccién gque se usa en todos los casos, a excepcidn
de las apicectomfas en dientes portadores de coronas jacket.

Se realiza desde el surco gingival hasta el borde libre, festoneando =
los cuellos de los dientes y seccionando las papilas gingivales.

Las incisiones verticales deben terminar en los espacios interdentarios
La cicatrizacién es perfecta y no deja huellas.
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PARTCH

Con los mismos fings que lo; de Nassmoﬁd.
[+ d L G’A J 6 S

Indicéciones del colgajo quirtrgico.

1.~ Incapacidad de eliminar la estructura o el tejide sin traumatizar
los tejidos que lo rodean.

2.- Si fracasa una técnica cerrada, la visualizaci6n adecuada 'y el - -
acceso se obriene por medio de un colgajo.

3.- Un resto radicular que no puede ser recuperado por medios ordinarios
es eliminado haciendo un colgajo.

4,- Una gran zona de tejido patol6gico que no puede ser eliminado a - -
través de un alvéolo angosto puede resecarse por via de un colgajo -
quirdrgico.

5.- St el ligamento periodontal es atréfico o estd ausente ( anquilosis)

6.- Si las rafces de un diente son ampliamente divergentes, curvas o - -
agrandadas por hipercementosis.

7.- En los casos en el que 2l diente esté encajado en hueso denso y no -
se mueva con la presi6n de las pinzas.

TIPOS DE COLGAJOS.

Colgajo semilunar
Técnica quirtrgica

La incisién comienza en el pliegue mucobucal y sigue en la lfnea en --
media luna de convexidad dirigido hacia la encfa, la {ncisién se extiende -
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“por 1o menos a.un diente de a pieza involucrada.

" Ventajas

t.~ La incisitbn y la elevacioén del colgajo son simples.

2.~ No se cambia el nivel de la encfa marginal al rededor -de las - -
coronas protésicas.

3.- El paciente tiene la posibilidad de mantener una buena higiene «-
bucal.

Desventajas

"1.-'5i la lesi6n es mis grande que lo esperado, la linea de ‘incisién -
puede quedar sobre una lesibn 6sea.

2.- Los frenillos constituyen obstrucciones anatémicas que obliguen a
cambiar el disefio.

3.- La incisién puede violar una eminencia 6sea dando como resultado -
una dilatacion de la cicatrizacién.

COLGAJO DE LUEBKE - OCHSENBEIN

Se hace una incisién vertical a cada lado del punto quirGrgico. Estas
incisiones convergen a medida que se extienden desde el limite del pliegue
mucobucal hasta un punto de la encfa insertada. A continuacién se practica
una incisién horizontal ondulada, que sigue el contorno del margen gingival
uniendo los extremos de las verticales.

Yentajas

1.- Este tipo de coljajos propqrciona un buen acceso al apice del - -
diente afectado.
Z.- No se altera la encfa marginal.
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3.~ Puesto que la Incisidn tiene buenos puntos de referencia, es més -
facil volver a colocar el colgajo en su sitio.

Desventajas

1.- El error al evaluar el tamado de la lesi6n puede coincidir a que -
la incisidn cruce un defecto dseo.

2.- Siempre que se realizan dos incisiones verticales disminuye el - -
suministro de sangre al colgajo.

3.- La sutura es dificil debido a que la aguja ha de pasar el colgajo
hasta la encfa fuertemente insertada.

COLGAJO TRIANGULAR
Técnica gquirgrgica

Se hace una incisidén vertical entre las eminencias radiculares de los
dientes, una o dos piezas por dentro o por fuera de la lesi6n. Esta se - -
extiende desde el pliegue mucobucal hasta el &ngulo distal de la linea - -
labial de la pieza seleccionada. Se hace una incisi6n horizontal en el - -
surco gingival, que libere el tejido gingival as{ como las papilas inter---
dentales. Se extiende desde la fncisién vertcial hasta un punto dos o tres
piezas hacia el lado opuesto de 1a lesi6n , y se crea al componente hori- -
zontal del triéngulo.

Ventajas

t.- Se-elimina el riesgo de que la incisi6n cruce la lesion.

2.« Proporciona buen acceso para las reparaciones de las rafces late--
rales.

3.- Constituye una buena técnica para tratar las rafces cortas.

4.- Se conserva al mdximo la irrigacidn.del colgajo.
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Desventajas

1.- Es mas diffcil iniciar la retracciétn.

2.- Se produce arrancamiento gingival de las fibras insertadas, lo que
provoca la formacidén de hendiduras en los tejidos blandos o de - -
bolsas periodontales si descubre una dehiscencia.

3.- Las incisiones verticales y horizontales deben ser largas para ---
facilitar el acceso a los dpices de las rafces de gran longitud.

4,- Se alteran las inserciones del tejido gingival, lo que conduce a -
posibles alteraciones en el nivel de la encia marginal al rededor
de las coronas protésicas.

COLGAJO TRAPEZQIDAL
Técnica quirirgica

Se hace una incisién vertical a cada lado del campo quirdargico, por lo
menos . uno o dos dientes por fuera de la lesién. Una incisién horizontal -
en el surco gingival libéra la encfa marginal y la papila interdental, une
las dos verticales.

Ventajas

t.- Excelente acceso al campo quirdrgico.

2.- Se elimina la tensién del colgajo liberado.

3.- Es 0til si hay que realizar un legrado miltiple o .en caso de’- -'-
existir una lesi6n muy grande. ;7 -

4.~ La técnica facilita, si es necesaria, la alveoloplastia.y el '-.-
periodontal simultdneo. e

Dasventajas

1.- Disminuye el suministro sanguineo al colgajp. lo qué pbdrta P
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provocar isquemia y necrosis. .

2.~ Se trastornan las inserciones del tejido gingival, lo que da lugar
a alteraciones a nivel de la encfa marginal al rededor de las - -
coronas protésicas.

COLGAJO GINGIVAL

Técnica quirdrgica

Se hace una incisidn en el surco gingival, la incisi6n debe extenderse
hasta cuatro o cinco piezas a ambos lados del area a tratar, y resulta - -
especialmente eficaz en cirugfa palatina,

Ventajas

1.- Puede realizarse una gingivectomia al mismo tiempo.

2.- Puede cambiarse los niveles gingivales en ambas direcciones.

3.- Dado que la incisidn deja buenos puntos de referencia y el colgajo
no se desplaza lateralmente, se simplifica su reposicion.

Desventajas

{.- La tensidn del golgajo resulta excesiva.

2.- Se seccionan todas las inserciones gingivales.

3.- La hemorragia es un problemé frecuente.

4.- La seccién de los vasos palatinos puede ser asimismo, problematica
5.- La visualizaci6n y el acceso a los 4pices radiculares es minima.

SUTURA

Definicion:

Es el conjunto de manicbras que se practica en los bordes ¢ extremos -
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de ‘una .herida, con el fin de mantenerlos un;dos en tanto se obtiene la - -
cicatrizacién.

Agujas.

Las agujas las vamos a clar(flcar tomando en cuenta las tres partes -
bédsicas de su forma.

1.~ Punta de la aguja.

.a) Tridngular (: lanceoladas ), poseen gran capacidad de penetracién
’b) Aguda -( redonda ) tiene menos penetracién son menos traumdticas.
c) Plana
“.d) Roma ( sin punta )

2.-"Cuerpo de la aguja.

a} Curvas . ¥2, Y3, 2/3 sirven para toda clase de suturas.
" b) Rectas y onduladas; se usan exclusivamente para la sutura de la
piel o para coser o para visceras y elementos exteriorizados.

3.-0jo de la aguja.

a) Ojo comin cerrado; excavando en canaleta donde encaja el hilo, -
reduciendo su prominencia.

b} Ojo doble abierto

c) Ojo doble cerrado

d) 0jo cerrado, con la hendidura de fijacion.

e) 0jo atraumdtico fijo; una vez terminado el hilo se descarta la -
aguja.

f) 0jo atraumatico; para hilos comunes.

g) 0jo atraumdtico inter-cambiable.
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HILO0S

Los hilos, se dividen en dos grupos: materiales absorbibles y materia-
les no apsorbibles.

Hilos absorbibles.

Son aquellos que se pueden absorber o ser digeribles por los tejidos -
durante el proceso de cicatrizacién.

a) Catgut.
b) Dexon { semiabsorbible )

Hilos no abserbibles.

Son aquellos que no son afectades por la accion fagocitaria, permane--
cen en el organismo, a menos que éste las expylse o sean extrafdas.

a) Seda
b} Nylén
c) Alambre
d) .Algodén.

TIPOS DE SUTURA

1.~ Sutura de afrontamiento, unen los bordes cuténeos sin traccién.
Su funcién es la de mantener correctamente afrontados los labios -
de la herida impidiendo su desplazamiento en sentido vertical.

Son suturas de afrontamiento las discontinuas, las de ountadas - -
- simple y las epidermicas, las continuas.

2.- Suturas con tensi6n. Toda sutura con tensién es peligrosa, pues -
es susceptible de abrirse secundariamente, cuando los bordes de un
tejido estdn tensos estdn contraindicadas las suturas continuas, -
por que si cediera solo una puntada se aflojarian todas las - - -
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restantes.

3.~ Suturas interrumpidas. son usadas para aproximar los bordes de los
coigajos semilunares y la porcién vertical de los colgajos verti--

cales.

4.- Suturas circunferenciales, son usadas para ubicar los mirgenes -
gingivales que han sido cortados con el bisturi, en los colgajos
verticales.

REGLAS PARA REALIZAR LA SUTURA

t.- No se use hilo mds grueso que el Q0Q. Estd muy tndicada la seda
quirtrgica 000.

2.- Usense pequefas agujas en semicirculo redondeadas o de bordes -
cortantes.

3.- No se coloquen las suturas a menos de § mm, pues si estdn muy -

cerca estrangulan el tejido e interfieren en el escape de exudado

inflamatorio.

4.- No se aprieten demasiado porgue si no las suturas producen izque--
mia sobre los bordes de la incisién impidiendo 1a normal cicatriza

cién por la reduccién del afluente sangufneo.

REGLAS PARA REALIZAR LOS NUDOS.

1.- El nudo mds sencillo debe ser firme
2.- El nudo no debe ser voluminaso, para evitar reaccibn tisular -
excesiva.

3.- Debe evitarse la friccibn para evitar el debilitamiento del material
4.~ Las suturas y nudos, no deben hacerse a demasiada tensidn, para --
impedir que lesione a los tejidos de estrangulacibn, y para evitar

la ruptura de los mismos.
5.- El nudo debe hacerse de modo automdtico.
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TIEMPOS PARA REALIZAR LOS NUDOS.
El primer nudo afronta los tejidos o bien oblitera los vasos en los que
no se practica la hemostasia.
" El segundo nude o etapa, bloguea a la anterior.

La tercera etapa, asegura los nudos anteriores, esto'se logra haciendo
cada uno de ellos en sentido inverso. ‘



TECNICAS DE SUTURA
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CAPITULO - SEXTO
CIRUGIA ENDODONTICA

6.1 CURETAJE PERIAPICAL.
Definici6n:

También llamado fistula artificial, en una intervencibn quirGrgica, -
que consiste en la remocidn de los tejidos peripaicales enfermos o de ~ -
substancias extrafias, dejando el 4pice radicuilar en su lugar original.

Indicaciones:

1.- Cuando después de un lapso de 6 a 12 meses no se ha injciado la -
reparacién periapical. en los dientes tratados con endodoncia - -
correcta, y poseen lesiones apicales.

2.- Cuando después de la conductoterapia persiste un trayecto fistu--
loso o se reactiva un foco apical.

3.- En lesiones periapicales, cuando se estima que son irreversibles.

4.~ Sobre obturacién que produce molestias o es mal tolerada, paso de
material de obturacidn al espacio periapical ( conos de plata, --
puntas de gutapercha ).

Contraindicaciones:

1.~ En caso en que los dientes estén muy cerca de estructuras anatémi-
cas muy importantes como, piso del seno maxilar, agujero mentonia-
no,nervio dentario inferior. ' ’ T e
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2.~ Enfermedades no controladas como; diabetes, fiebre reumdtica, o -
en ese momento sufren de reumatismo nefritis, trastorno cardfaco,
ete. :

TECNICA QUIRURGICA

La técnica operatoria puede realizarse en una, dos o tres sesiones.

1.- £l tratamiento del conducto radicular es previc al curetaje prin-
cipal con materiales no reabsorventes.

2.- Previa anestesia de la regi6n correspondiente, se realiza una - -
incisién hemicircular en la mucosa, se desprende el colgajo y se
trepana la cortical 6sea con una fresa esférica o troncocHnica.

3.- Descubierto el dpice radicular se explora la zona ocupada por el

tejido de granulacién y se elimina.
Estas técnicas diferencian; en cuanto a las sesiones en que han -
de efectuarse la intervencién en una sesion; el tratamiento del -
conducto se realiza en la misma cita antes del curetaje periapi--
cal.

La intervencién de dos sesiones; en la primera se efectia 4nica--

mente la preparacién quirirgica del conducto, y en la segunda el

curetaje periapical. Después de la incisién se perfora la l&mina

dura , se efectGa la exploracién del dpice radicular y se procede

el curetaje del tejide de granulacién que lo rodea, se irriga con

solucién antiséptica el conducto la cual se hace pasar, por - - -

foramen aplicado. La obturacidn del conducto se realiza con pasta
yodo-férmica sobreobturado el conducto. Cuando la obturacifn es

“permanents se emplel conos de gutagercha con cemento medica----

mentosa.

En la tercera sesién en ésta se retira la pasta yodo-férmica de!l
conducto que se obturd la segunda sesién se lava cuidadosamente y
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se recbtura de manera definitiva con puntas de gutapercha y - - -
cemento medicamentoso. )

Esta operacibn era considerada esencial después de la obturacioén
de] conducto radicular. En la actualidad, este se lleva a cabo -
en muy cantadas ocasiones, ya que su realizacion no contribuye en
nada al éxito que se obtendria con la obturacidn radicular misma
de la manera convensional.

Previa anestesia de la regidn correpondiente, se realiza una - - -
incisidn hemicircular en la mucosa, se desprende el colgajoy se
trepana la cortical 6sea con una fresa esférica o troncocbnica se
descubre el dpice radicular.

Una vez ubicado correctamente el dpice, se explora la zona peri--
apical, ocupada por el tejido de granulacién o substancia de - -
relleno, se le remueve con una cureta pequefia y bien afilada.
Todas las superficies de la punta de la rafz se curetean cuidado-
samente, sacando el cemento superficial necrosado y se expone el
cemento sano.

Cuando una lesi6n periapical es tan grande que incluye los dpices”
de dientes adyacentes con vitalidad se evitard el raspade alrede-
dor de dichos dientes para no desvitalizarlos.

Cuando hay una sobregbturacién con gutapercha, el exceso se - - -
elimina con un instrumento liso y caliente sellando bien el dpice
Si el excedente es una punta de plata se debe cortar con una - -
fresa de fisura.

Luego de la remocién del tejido de todo el material de obturacién
excedente, hay que irrigar bien la yona v checar el correcto - -
sellado del conducto ya que no existan fracturas o foramen acceso
rio. Se cohibe la hemorragia, se toma una radiografia antes de --
suturar el colgajo.
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6.2 APICECTOMIA.

Definicion:

Es una intervencién quirdrgica que consiste en la eliminacién del - -
dpice radicular junto con los tejidos periapicales adyacentes lesionados, y
{a obturacién del conducto radicular ya sea antes o inmediatamente después
de la extirpacién del &pice radicular,

Indicaciones:

Cuando una lesidén periapical ( quiste, granuloma, reabsorcién - -
cemento dentina externa, hipercementosis etc. } No cura con un --
tratamiento endodbntico correcto.

2.~ En rafces con curvaturas exageradas, dilasceraciones o cuando hay
una barrera de calcificacion en la cavidad pulpar.

3.- Instrumentos fracturados o conos de plata y pernos de protesis - -
fijas que no pueden retirarse en ninguna atra forma.

4.~ Persistencia de deltas apicales infectados.

5.- Perforaciones radiculares infectadas en el extremo apical de la - -
rafz, o un &pice fracturado por un traumatismo e infectado.

6.- Apices incomoletamente formados, que impiden la colocacidn de un --
sellado perfapical adecuado.

7.- Para remover cuerpos extrafios, tales como el exceso dentro de los -
tejidos periapicales del material de sellado.

8.- Falta de sellado periapical.

Contraindicaciones:

a} Médicas

{.- Ante la presencia de procesos agudos
2.- En pacientes con enfermedades tales como; diabetes no controlada -

enfermedades cardiovasculares no controladas, nefritis, hemofilia

por.una disfunci6n hepética grave que puede provocar a menudo - -
sangrado,
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3.- En pacientes bajo una terapéutica snticoagulante, debido al riesgo
elevado que se presenta una hemorragia excesiva, en pacientes que
estan bajo el uso de esteroides (se tiene que consultar al médico)

4.~ Mujerss embarazadas, en tanto que sea posible, deberdn ser tratadas
durante el segundo trimestre de embarazo.

b) Locales.

{.- En caso de gque los dientes esten muy cerca de estructuras anatémi-
cas como el nervio dentario inferior, el seno maxilar o los 4pices
de los cuatro dientes.

2.~ Cuando la longitud de la rafz es tal, que el corte de la misma: --
disminuye su longitud aun mds.

3.- En enfermedades periodontales con gran movilidad dentaria.

TECNICA OPERATORIA.

1) Anestesia.

Por lo general se emplea anestesia local: Se anestesian el diente y --
los tejidos adyacentes. Si lo que se usa es anestesia general, entonces --
con el permiso del anestesista, se le inyectars un anestésico local que - -
contenga algin vasoconstructor debido a que ésto facilita la operaci6n; re-
duciendo la hemorragia y mejorando la visibilidad.

2) Aislamiento del campo operatorio.

Se aisla el drea por operar y se limpia la zona con un germicida,. se
coloca un dposito de gasa y se emplea el suctor quirGrgico.

3} Incisi6n.

La incisién deberd incluir un diente en ambos lados del diente afectado
y a menudo mds, perc no deberéd encimarse sobre la reflecci6n de la mucosa ni
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yacer sobre la lesidn fsea.

Se hace una incisi6n semilunar hasts el hueso, la incisidn no debe -
estar a mds de 4 6 5 cm, de la cresta dingival, se comlenza en la regibn -~
del &pice del diente mesial y extendiéndose hacia abajo hasta un punto - -
situade en los dos tercios de la distancia entre el &pice y la linea gingi-
val del diente distal.

En el caso de los incisivos centrales superiores, la incisién deberd -
tratar de evitar el frenillo, peroc si esto no es posible, entonces el - - -
frenillo deberd cortarse nitidamente y suturarse o se realiza una incision
en forma de " V " a cada lado del mismo, esto permitird que se elimine sin
lesionar su uni6n. Cuando hay una fistula debe ser retenida en el colgajo.

4.- Levantamiento del colgajo.

£l levantamiento dei colgajo se llava 2 cabo com un elevador de peri--
ostio, El instrumento deberd comprimirse firmemente contra el hueso, - - -
levantando periostio y mucosa sin desgarro. El colgajo debe manejarse con
cuidado para no lesionar el tejido por instrumentacién agresiva o diseca---
cibn,

5.« Ventana 6sea.

Si solo existe una capa deigada de hueso sobre el &pice, éste es fécil
mente extirpable con un excavador o un cincel usando la simple presion de -
los dedos.

Es posible también usar una fresa redonda, utilizdndola del centrg - -
hacia la periferia.

Sino existe lesién Osea, o 138 zona es pequeda o profunda, se necesita
ré cortar und ventana 6sea para llegar al dpice. Una veZ que el ‘sitio” del
spice ha sido cuidadosamente determinado, la forma de la ventana 6Gsea deberd
ser determinada haciendc una serie de orificios en circulo ¢on 21 &pice como
centro de la circunferencia, Con una fresa de forma redonda irrigando la -
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zona constantemente, extendiéndose solamente hasta el hueso alveolar.
6 ') Limpieza de la cavidad

La cavidad periapical deberd ser limpiads con excavadores para exponer
el &pice de la raiz.

7 ) Corte del 4pice

La cantidad del &pice que va a ser resecada dependerd del tipo de la
obturacién radicular que se requiera. Idealmente la raiz deberd ser - - -
cortada en sentido plano hacia atras hasta que se exponga la obturacibn - -
radicular { En caso de estar presente ). En case contrario, el conducto --
deberd ser identificado, y se retirard suficiente cantidad radicular para -
permitir la preparacifn de una cavicad tipo " V * en el corte mismo.

Cuando el nivel de la reseccifn radicular esté determinado, el %pice -
radicular es extirpado rebandndolo a través de la ralz con una fresa conica
de fisura 701 6 702. E! corte se lleva a cabo, bajo una corriente de agua
ésteril o solucién salina.

£l éhgulo en el cual la rafz es cortada es importante, y depende del -
tipo de obturacibn radicular que se encuentre presente o si el conducto no
esta obturado, sobre el tipo de obturaci6n radicular que le serd insertada
después de la reseccidn,

8 ) Curetaje periapical.

Después de realizada la amputacibn, se elimina con una cureta mediana
el tejido patolégico.

Con pequefios movimientos se eleva de la cavidad 6sea el tejido enfermo
cualquier rugosidad del resto radicular . Llos bordes 6seos se eliminan con
una lima para hueso o con fresa. En caso de que exista material de obtura-
ci6n del canal radicular se checa que selle bien, cerrando todos los bordes.
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todos los residuos de tejido patolégico y restos de hueso.

9)

Sutura.

La cripta 6sea se curetea para provocar la sangria; puede inertarse un
trozo de espuma de’ gel menor que la herida.

Se vuelve el colgajo a su posici6n original mediante una aguja de - -
sutura con hilo de seda 000 y se sutura, se coloca después un dposito - -
quirdrgico.

6.3.

OBTURACION RETROGRADA.

Definicién.

Es el método de sellar el conducto radicular particularmente an la - -
porci6n apical después del curetaje apical o de la apicectomfa, el cual no

se puede

lograr por el método convensional.

Indicaciones.

1.-

Cuando el tratamiento convensional no se puede realizar a través -
de la corona.

En un diente en el que la pulpa sufri6 degeneracidn célcica o en -
que los depdsitos de dentina secundaria imposibilitam la - - - - -
instrumentacién habitual del canal.

Dientas en los cuales se ha desarrcllado a su alrededor una pato--
logfa debido a un defectuoso sellado del canal radicular.

Dientes en los gue se ha interrumpido el desarrollo del extremo de
la ralz precozmente dejando el foramen apical mds grande que el --
conducto radicular.

En un diente tratado quirdrgicamente que ha sido obturado con - -
conos de plata, ya que los conos de plata tienen propiedades de --
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sellado menos eficaces que la gutapercha.

6.- En dientes en los cuales se ha desarrollado una patologfa periapi-
cal después de haber sido colocado en el conducto una corona de --
espiga. ta cual no puede ser retirada ficilmente.

7.~ En dientes con rafces que presenten una exagerada curvatura.

TECNICA OPERATORIA

La técnica bisicamente es la misma que la apicectomf{a hasta el momento
del corte del &pice.

1.- Anestesia, retracci6n del colgajo y acceso al dpice.

2.- EL &pice del diente se localiza y se corta en un dngulo de 459, -
debe hacerse con la rafz mds larga en la superficie lingual que en la - - -
labial, formando un raig6n con el extremo inclimade nacia la ventana labial

Se utiliza una fresa redonda para hacer una peguefa cavidad en la cara
de la rafz, incorporando en esta al orificio del conducto { 3 mm de profun-
didad ).

Usando una fresa de cono invertido, se hace un corte de retencibn en -
el foramen ampliado.

Posteriormente se irriga el campo quirlirgico con suero fisiol6gico y -
se seca con esponjas de algodén estérii.

3.- Para obturar la preparaci6on apical, se emplea en la mayorfa de los
casos amalgama de plata sin zinc . La amalgama se introduce en la cavidad
con un porta amalgama endodéntico. Condensado con un instrumento de -~ - -
plastico adecuado, o con un condensador de emalgama muy delgado.

Después de la cuidadosa presién, se seca el exceso de amalgama y la --
superficie se aliza con un brufidor para amalgama u otro instrumento liso.

4.~ Cuando la preparacién ha sido obturada y condensada. Cualquier --
exceso durante la condensacién es retirado con un excavador. Se retiran --
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esponjas aisladoras y se lava la herida con suero fisiolégico.

Se realiza un leve curetaje para estimular la sangria y asegurar un --
céagulo adecuado.

Tomar una radiografia antes de suturar para verificar que no hayan - -
quedado fragmentos de material de obturaciém.

Se repone el colgajo y se sutura de la manera habitual.

6.4,

AMPUTACION RADICULAR

Definicibn.

Denominada también radisectomfa, es la extirpacion de una sola ratz de
un diente multiradicular, con la conservacién de las otras rafces. En - -
algunos casos pueden extraerse dos de las rafces -de un molar superior. -

Indicaciones.

n
'

w
'

)

o
'

Pérdida Osea vertical grande que afecta solamente una de las rafces
en un diente multiradicular.

fnvasién de la furcaci6én que no sea corregible mediante odontoplas-
tia.

Vecindad desfavoborable de rafces de dientes vecinos que impide una
adecuada higiene en las &reas proximales.

Gran exposicidn radicular debido a la presencia de una dehiscencia.
Rafces afectadas de lesiones periapicales, cuyos conductos son - -
inaccesibles.

Cuando un tratamiento endoddéntico ha fracasado en una sola rafz de

un diente multiradicular, an el gua no sea posible volver a tratar-
1o y en el que ro sea practicable la cirugia apical.

Rafces que presentan caries en 2l tercio gingival o resecciones - -
cementarias que no admiten, tratamiento.
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8.- Fracaso protético de un pilar de puente dentro de la férula.
9.~ Fracturas radiculares maltiples.

Contraindicaciones:

0

Cuando la pérdida 6sea abarca mis de una rafz.

Imposibilidad de restaurar adecuadamente la porcién remanente.
Dientes adyacentes fuertes que pueden ser utilizados como pilares
de puente como alternativa de la amputaci6n radicular.

Fusidn radicular que hace imposible la separacién de las rafces.
Conductos inaccesibles en la rafz o rajces a ser conservadas.

TECNICA QUIRURGICA

Tratamiento endodéntico previo a la radisectomia siempre que sea
posible se debe colocar obturacién en los conductos de las rafces
que Se van a conservar.

tl conducto de la raiz que se va a extraer debe instrumentarse --
como minimo hasta el No. 60 y debe obturarse con gutapercha - - -
mediante la técnica ge condensacién lateral o instrumentarse - -
hasta el No. 80 o mds y obturarlo con amalgama de plata.

La obturacién se hace con el fin de facilitar la localizacién - -
quirdrgica de la rafz, por lo general es mds que suficiente - - -
obturar la mitad del recorrido mds los orificios de entrada a los
conductos y el édpice.

Cuando ia rafz se amputa en la misma sesidn en que se obturan los
conductos, debe sellarse la cémara con 6xido de zinc en general,-
acelerado con cristales de acetato de zinc. Si la cirugfa va a -
realizarse en una sesion posterior la cdmara pulpar puede obturar
se con amalgama de plata o con 6xido de zinc en general.
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2.- Colgajo por regla general, cuando se realiza la radectomi{a de uns

1

rafz con lesiones periodontales no hay necesidad de levantar un -
colgajo.

En los casos en los que hay hueso relativamente, serd necesario -
levantar un colgajo completo.

Osteotom{a se saca el hueso que rodea 12 rafz gue va a extraer, -
mediante la turbina con una fresa troncocdnica de carbure, refri-
gerando con agua.

También debe eliminarse el hueso a nivel de la furcaci6n., En los
molares superiores se saca solamente hueso de la tabla vestibular
en los inferiores puede sacarse huesos de ambas tablas, vestibu--
lar y lingual.

Seccién de la rafz. La corona se desgasta el una fresa de fisura
troncocénica por sabre la rafz que se va a amputar, debiendo - ~
encontrarse la parte profunda de la separacidn al nivel de la - -
unién amelocementaria.

Extraccién de la rafz. Una vez realizada la seccién de la rafz.
Si no se nota que la rafz ests como suelta dentro de su alvéolo
se saca mas hueso. Cuando la rafz se muava se procede a fa - -
extraccién de la rafz amputada.

Todos los bardes aqudos son pulidos con una piedra de diamante --
troncoconica, Se desgasta {a cara ociusal para impedir contactos
en los movimientos de oclﬁsién y masticacion.

Se pide al paciente que se enjuague vigorosamente la boca con un
colutorio y mediante aspiracién se elimina cualquter resto de - -
tejido 6seo. Se luxa la rifz mediante los elevadores angulados,
que en algunos casos pueden ser suficientes para complementar la
extraccion.

Después de la extracci6n se legra la cavidad y se sutura, una vez
realizada la sutura se procede 2 la colocacién de la restauracién
temporal después de la radisectomia el diente serd aplicado a uno
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adyacente para estabilizarlo.

Esto puede efectuarse con una férula de metal o de acrilico.
6.5. HEMISECCION RADICULAR
Definicion:

Llamada también odontectomfa es la separaci6n quirdrgica de una parte
de 1a corona y su respectiva rafz o rafces defectuosas o periodontalmente
afectadas. Especialmente se lleva acabo en los molares inferiores, puede -
intentarse también en otras piezas multiradiculares.

Indicaciones:

1.- Enfermedad periodontal grave de una rafz.
2.- Pardida 6sea extensa en la zona de furcacifbn.
3.- Caries radiculares que abarcan casi la mitad de la rafz..

Contraindicaciones;
Son similares a las de la radisectomfa.
TECNICA QUIRURGICA

1.- Se realiza el tratamiento endodéntico en las rafces que serdn - -
' retenidas. se coloca en la cémara pulpar y en-la mitad del .. con--
ducto de la raiz por remover, una obturacifn de amalgama.
2.- Se hace el colgajo completo y el curetaje periodontal.
3.- Osteotomfa.
4,- Amputacién con una fresa de diamante o carburo troncocbnica - - -
montada en la turbina bajo irrigacién o si ella, se secciona la -
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corona y su correspondiente rafz.

Una vez seccionada la corona y la rafz se realiza la extraccitn -
fuxando primero la rafz con 10s botadores angulados y cuandoc ses
necesario hacer movimientos de traccién se utiliza una pieza.- - -
adecuada al caso. Se remueve la ralz y su porcién periodontal -
mente afectada.

Pulido de la porcién remanente de la pieza, lo mismo que el hues:
alveolar contornedndolos adecuadamente se irriga asbundantemente
para eliminar los restos de tejidos. Se coloca el colgajo en su
sitio y se sutura.

Después de lo anterior se coloca un apbsito quirdrgico.

Se lleva acabo la ferulizaciédn de la porcidn permanente con - - -
alambre de acr{lico.

REIMPLANTE INTENSIONAL.

Definicién:

.Es 1a extraccidn deliberada de un diente y su reinserci6n dentro del -
alvéolo después de que se le practico la obturaci6n de conductos y la - -
apicectomfa. Es una operaci6n que hay que restringir a los dientes poste--

riores.

Indicaciones:

{.- Cuando existe la imposibilidad de realizar la apicectomia por la
vecindad de zonas anatémicas como, el dentario inferior agujero --
mentoniano y seno maxilar.

2.- Cuando se ha roto un instrumento en el conducto radicular.

3.- Si una bolsa periodontal ha avanzado hasta las proximidades del --

dpice radicular con extrusién del diente afectado, en aigqunos - -
casas puede profundizarse el alvéolo y realizar una reimplanta----
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cién

Cuando hay una obstruccién mecénica del conducto radicular, por -
ejemplo un nédulo pulpar,

En ortodoncia quirdrgica se practico desde hace tiempo el - - - -
reimplante de dientes retanidos.

Cuando hay una perforacién de la rafz dificil de obturar
Calcificacidn parcial o total del conducto que impide la penetra-
cion del instrumento y hay una zona de rarefacci6n.

Cuando por reabsorci6n interna o externa se ha perfarado la por--
cifn apical de la rafz y la apicectom{a sea dificultosa.
Conductas con curvatura acentuada y el instrumento no lo puede --
racorrer.

Contraindicaciones:

'

En pacientes con defensas generales disminuida y, sobre todo, en
aquellas con incapacidad de regeneracibén 6sea por desequilibrio -
en el metabolismo cdlcico, en diabéticos, osteopardticos y osteo-
malasfcos.

Reabsorcién alvéoiar pronunciada, destruccién o ausencia de la --
tabla 6sea vestibular destruccién o ausencia del tabique 6sec a -
la altura de la bifurcaci6n.

Proximidad con seno maxilar, dentario inferior, mentoniano y cavi
dad nasal.

Cuando no pueda confeccionarse una buena pared vestibular en el -
alveglo artificial. :
Probabilidad de fractura de la corona durante la extraccidén del -
diente.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica comprende los siguientes pasos:
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1.- Anestesia. Se aplica la técnica habitual para cirugfa con la menor

2.

'

cantidad posible de anest&sico para traumatizar poco los tejidos.
Extraccion del diente. Se extrae el diente con precaucitn y en lo
posible dnicamente con férceps y no con botadores, para dafar lp --
menos posible el periodonto; los movimientos con el férceps deben -
ser vestibular a palatinc y con movimientos de rotaci&n, Si es - -
necesario se hace e curetaje del alveolo también con sumo cuidado
Se coloca la gasa esterilizada y se indica al paciente que apriete
los dientes.

Inmersidn del diente en soluci6n isotonica. Inmediatamente después
de la extraccibn, se envuelve el diente en una gasa esterilizada --
embebida en la soluci6n salina, con penicilina estreptomicina ( 200
U. por cm2. de tal modo que los apices radiculares queden al descu-
bierto.

Radiografia. Si se trata de un proceso apical se debe tomar de - -
inmediato una radiograffa con el alveolo vacio.

Operacifn del diente. Se sostiene el diente envueito en la gasa --
estéril himeda mientras se lo trata. Se extirpa por completo el -~
tejido pulpar, se instrumenta el conducto radicular, se irriga y --
obtura con conos de gutapercha de ia manera acostumbrada.

Se elimina el exceso de gutapercha que sobrepase el foramen apical.

Se corta el apice radicular unos dos o tres milimetres. Esto puede
ser con las gqubias o con fresas cilindricas o troncocénicas a ultra
velocidad. Despuss de la apicectom{a se alisan los bordes cortantes
de la rafz. con la misma fresa.

La apicectomia con obturacidén retrégrada amalgama esta indicada si
el conducto est# bloqueado por calcificacion, si hay una perforacidn
0 si un cuerpo extrarg impide la obturaci6n orevia hasta una altura
razonable. Se cortan los dpices con la gubila y se prepara una - - -
cavidad de una profundidad minima de dos milimetros con una fresa #1

04 2 se le da retencién cuidando de mantener secas y humedecido el
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ligamento periodontal. Se obtura cun amalgama la preparacién, se
elimina el excesc de amalgama con algodSn esterilizado.
Tratamiento del alveolo. Mientras un operador se ocupa del diente
el otro después de tomar la radiografia, curetea muy suavemente el
alveolo para mantenerlo bien sangrante.

Reimplante. Se repone el diente tratando en su alveclo, después -
de colocado conviene presionar firmemente con un dedo para ubicar-
lo en su sitio justo.

8.- Sutura. Es conveniente suturar las lenguetas en mesial y distal -

o
[

~
1

del diente, cuando la encia se ha destruldo ¢ desgarrado no se - -
adapta rigurosamente.

§.- Fijacién del diente. Se sostiene con una férula de metal o acri--
lico o con protesis promisoria o se lo liga a ios dientes vecinos
con un alambre por ligadura de bronce o de acero inoxidable, la --
férula se retira al mes o a las tres semanas.

10.- Apdsito quirdrgico. Esto es para mantener el codgulo en las - -
mejores condiciones y alejado de la accifn de la saliva, se - - -
coloca lingual y labialmente.

* 11.- Desgaste oclusal. Si el diente ha quedado ligeramente extrufdo -
se desgasta con una piedra de diamante a ultravelocidad.

6.7. TRANSPLANTE
Definicidn:

£s el procedimiento quirdrgico donde un diente o germen dentario es --
extraldo de su-alvéolo dentario original 'y colocado-en otro alvéolos ™

Hay dos tipos de transplantes dentarios.

1.- Autotransplantes ( dentro de la misma persona ) ( autégeno )

2.- Alotransplante { En donde el diente o gérmen dentario proviene de
otros individuos ).
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Indicaciones:

2.- Que en alveOlo receptor no existan estados inflamatorios periapica-
les o periodontales.

3.- Que el ancho mesiodistal del alvéolo receptor sea adecuads.

4,- Que el desarrollo radicular tptimo del diente a transplantar sea --
aproximadamente de 3 a 5 mm.

5.- Este tipo de intervenciones es mds indicada en pacientes jbvenes --
por la pronta regeneracidn 6sea.

6.- Se pueden hacer transplantes de dientes que no presenten caries muy
extensas y los retenidos que se puedan extraer sin dafarlos.

Contraindicaciones:

1.- Pactentes susceptibles a la caries.

2.- Pacientes con abundante pérdida de dientas o con problemas perio---
dontales.

3.~ Personas con una salud general deficiente.

4.~ Pacientes que no estdn preparados emocionaimente para soportar una
intervencién quirdrgica.

5.~ El espacio mesiodistal colapsado es insuficiente para alojar el - -
transplante.

TECNICA QUIRURGICA

.- Se premedica al paciente con antibidticos en el preopefatorib ¥ bog"
operatorio.

2.- La anestesia se puede colocar local o general de acuerdo con las --
necasidades del paciente.

3.-

Que el paciente seleccionado para la intervencién se encuentre bien
de salud general.

El campo operitoriose desinfecta con una salucidn bacteriostatica -
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operatoria.

4.- Se hace una incisién a través del periostio, desde la regi6n disto-
bucal que corresponde 3l desarrollo de! tercer mplar hasta la cresta
del reborde alveplar distolingual del segundo o primer molar, para -
obtener una adecuada exposicién del campo operatorio.

5.~ Se refleja el colgajo mucoperiostico para exponer el diente gue va 4
transplantarse.

6.~ Con una fresa quirdgrgica, o con un cincel agudo o con dos, se pro---
cede a remover la estructura §sea para exponer el tercer molar en --
caso de que no este erupcionado.

Se luxa y se mueve el transplante para tener |3 seguridad de que se
puede quitar gquedando intacto.

7.- Una vez hecha la extraccidn, el germen o diente liberado debe perma-
necer en su alvéolo hasta que la zona receptora esté preparada para
recibirlo. Si no puede permanecer en su alvéolo mientras se prepara
el nuevo sitio, colocarlo bajo la lengua del paciente.

Todo resto de ligamento periodontal o folfculo debe dejarse adherido
al diente.

8.- Se prepara el sitio receptor, se extrae 2] diente en caso de que - -

éste presente.
Quirdrgicamente se eliminan los tabiques ¢seos con pinza gubia, con
escoplo o con fresa para hueso. Resecando hueso en la cresta del --
reborde para producir un tamano adecuado en el alvéolo que va a - -
recibir el transplante.

9.- Si la ralz ¢ la corona del diente a2 transplanter deben rebajarse --
para gue el diente emhone en el alvéolo receptor se hace con una - -
piedra de diamante para desgastarlos, ésto &s con irrigacion - - -

10.- Se enjuaga el diente con solucibn salina normal estéril y se” - - -
inserta en su nueva posicién, por debajo del nivel de la oclusién.

11.- Se sutura el colgajo en su posicibn.
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12.- Se estabiliza el diente con ligadura de alambre de acero inoxidable
No. 27 6 30 y se cubre el alambre en ia superficie bucal con acri--
1ico blanco, 0 con cemento guirirgico.

13.~ El paciente debe ser visto una vez por semana durante seis a ocho -
semanas después de lo cual puede retirarse el entablillado.

14,- En caso de que fuera necesario el tratamiento endodéntico porque la
pulpa tal vez fue dafiada al cortar ia punta de la raiz del diente,-
se puede realizar después que se ha astablecido la adherencia - -
gingival.

6.8. IMPLANTE ENDODONTICO INTRAQSEQ

Pefinicitn:

El implante endoddntico intrabseo es una técnica operatoria, que'se - -
realiza con el fin de aumentar la longitud del diente por medio de un perno- -
metélico, introducido en el hueso a través del conducto de la rafz y actfa --
como estabilizador del diente dentro del hueso.

Indicaciones:
El implante endodbntico estd indicado:
1.- En todos aquellos casos en los que la longitud de la rafz se - - -

encuentra muy disminuida por distintas razones, y peligra, por lp --
tanto su estabilidad en el alvéolo.

Por reabsorci6n debido a ortodoncia, traumatismos, apicectomfa --
previa, lesién periapical que obligue a eliminar los dos tercios
apicales de la rafz.

a

b

Por fractura radicular.

¢} Por destruccién del tercio cervical de la rafz debido a caries o
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fractura.

d) Cuando la longitud no permita la rehabilitacidn coronaria.

2.- En dientes primarios con agenesia del permanente y reabsorcién --
radicular, o bien cuando deban en estos casos rehabilitarse la -~
corona y el conducto no ofrezca suficiente anclaje.

3.~ En dientes permanentes sanos. con soporte 6seo reducido por atro-
fobia horizontal, y que deban servir de apoyo a grandes rehabili-
taciones.

4.- En dientes con enfermedad periodontal controlada, apreciable movi
lidad y soporte 6seo mayor del tercio apical de la rafz.

Contraindicaciones:
El implante endod6ntico intradseo esta contraindicade en:

1.- En dientes con enfermedad periodontal avanzada. .
a}) Con movilidad acentuada por sobrecarga gue no pueda controlar-
se.
Con movilidad y menos del tercio apical de la rafz con soporte
§seo. :
c) Con lesi6bn periapical de origen periodontal.
d)} Con reabsorcicnes laterales de la rafz, que dejan al - - - -
descubierto dentina infectada.

b

Cuando la posible direccibn, profundidad y espesor del - - - -

implante no permitan lograr la estabilidad deseada.

Cuando resulte necesaria una ferulizaci6n compiementaria con -

los dientes vecinos y por alguna circunstancia no pueda reali-

zarse.

2.- En dientes vecinos a zonas anatémicas que no pueden eludirse al -
ubicar el perno; conducto dentaric, agujero mentoniano, fosas - -
nasales, seno maxilar.

e

£
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3.- En caso de bruxismo que no pueda controlarse.

4.~ Cyando la direcci6n de la rafz no permita la colocacién del perng
en el tejido 6seo esponjoso.

5.~ Cuando el remanente radicular sea menor de un tercio del largo --
normal de la rafz.

6.~ Cuando existan lesiones periapicales de dudosa solucidn,

Materiales empleados en el implante.

En el momento actual la uni6n de cromo cobalto es la mds empleada en
el . implante endoddntico intradseo. E£stas sustancias dan mds espesor 3] - -
implante y favorecen la neutralidad eléctrica, que es uno de los fines que
se busca para el implante endodéntico.

El metal es de color gris relativamente liviano, de dureza, nc es - -
soluble y es muy resistente a la corrosién y oxigenacién.

Técnica Quirdrgica.

De acuerdo con el estado estructural y la salud de la pieza dentaria,
la técnica operatoria sufre variantes.

Existe una técnica convensional que parte del inicio de un tratamiento
de conductos. Se practica la trepanagidn, al mismo tiempo gue se esta - - -
instrumentando al foramen. logrando con ésto hacer la preparacién de un - -
conducto 6seo.

La técnica es realizada en un acceso bastante amplio, para facilitar -
el trabajo o la instrumentacién, tanto del conducto radicular, del foramen ,
como del conducto 6seo.

Existe otra técnica que es por citas.

En la primera cita, el conducto debe ser ensanchado por lo menas hasta
el instrumento # 60, y se sella con una curaci6n antiséptica.
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En la segunda cita, se procede a la perforacién de hueso hasta el - - -
nivel deseado, con los escariadores de 40 mm. Se irriga con agua oxigenada
e hipoclorito de sodio alternamente sin hacer presi6n, se seca el conducto,-
se prueba el implante que debe ajustar firmemente en el foramen, se irriga y
y se seca el conducto y es sellado con un apfsito antimicrobiano.

En la tercera cita, se prepara el implante para su cementacién, con --
cemento de carboxilato, recortando el implante 1 mm. Se seca el conducto,-
esterilizado previamente el implante se le cementa en el conducto hasta la -
marca hecha, una vez endurecido el cemento, se elimina el exceso y se - - -
controla la oclusibn.

Existe otra técnica quirdrgica.

1.- Aislamiento absoluto del campo operatorio.

2.~ Se anestesia el diente a tratar.

3.- Ferulizacién. Cuando un diente tieme tanta movilidad que dificulta
las maniobras operatorias, puede evitarse traumatizarlo durante la
instrumentacién ligdndolo a los vecinos con alambre de ortodoncia,
con " Composites” con gravado icido.

4.- Apertura del conducto radicular.

5.~ Instrumentacidn del conducto y conductometria. La instrumentacion

del conducte no debe afectar el foramen, se realiza hasta la fresa

# 60 u.80. El registro de la conductometria, es el primer elemento

indispensable para la técnica sin osteotomfa vestibular.

Ensanche del foramen apical. Se debe limitar la longitud del ins--

trumental ( escariadores de 29, 31 6 39 mm. ) para que actue solo -

1.6 2 mm. de profundidad sea.

7.- lnstrumentaci6n en tejido 6seo esponjoso ( osteometrfa }.

Una vez ensanchado el conducto y el foramen, mediante el uso de un

escariador de didmetro muy inferfor sl utilizarlo en el ensanche -

del foramen, la profundizacidn del escariador para la inclusibn - -
6sea del implante serd de &4 mm.

Osteometria. Se toma unda radiograffa con un instrumento colocado -~

o
1
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y mediante la diferencia entre la longitud del {nstrumenta 'y de la
pteza dentarie logramos saber la osteometria.

Si el instrumento estd profundizado a tepe y su loangitud activa --
total es de 30 mm restando 1z longitud dentaria que es de 26 mm. -
la profundizacion serfa de 4 mm.

8.- Eleccidn, prueba y corte del perno. Sabiendo la longitud del - -
diente, del conducto 4sec y ol didmetro del foramen.

tlegimos un perno que tenga ese cidmetro i no menos de 4 mm del --
extremo. Se le hace una muesca para probarlo 3 esa orofundidad,ya
que la osteometria as{ lo indica ( Longitud dentaria 26 mm mis 4 -
de hueso = 30 mm. E} implante debe tener gran fricci6n en el - -
foramen y ofrece% cierta resistencia para su retiro.

Cuando se ha logrado su correcta elecci6n; se toma firmemente con
la pinza portazgujas y se esteriliza. DOe inmediato se realiza el
lavado del conducto y se seca.

9.- Pasta antisétptica ripidamente reabsorbible en peridpice. En este
paso se lleva al conducto mediante un léntulo, pasta de absorci6n
répida.  Esta pasta favorece la regeneracidn de los tejidos, actda
como antiséptico y obtura momentaneamante el foramen apical, lo --
que impide el paso de sangre del perigpice al conducto. La pasta
puede estar compuesta con hidréxido de calcio y yodofoermo o simple
mente pasta de hidréxido de calcio.

10.~ Limpieza y secado del conducto radicular. Antes de la colocacién
definitiva del implante, debe el conducto ser lavado y secado. --
Para este fin se utilizan instrumentos envueltos humédecidos en --
ater.

- 11.- Insercitn y fijacion del implante. EL implanta ya ésteril y - -
tomado con firmeza por la pinza portadora, es cubierto por la - -
sustancia portadora, es cubierto por la sustancia cementante, en -
este caso, cemento de fosfato de zinc, que debe cubrir Gnicamente
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13 porci6n intradentaria, respetando los 4 mm. que corresponden e
1a inclusi6n 6sea. El cemento excedente ya fraguado se eliminard
perfectamente y se sacard el diente de oclusibn.
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CAPITULD SEPTIMO

MEDICACIONES PROPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS

El éxito de la cirugia endodéntica incluye ia administracién de drogas
espacificas que se emplean para combatir los diversos sintomas asociados a
13 enfermedad del diente a tratar. L3 requlacidn de la ansiedad, el dolor,
fa infeccién y la hinchaz6n generalmente requieren el uso de las drogas --
prescritas antes y después de las maniobras quiridrgicas.

ANTIBIOTICOS

El uso apropiado de los antibifticos puede reducir la frecuencia de la
{nfeccidn y morbilidad postoperatoria en muchos procedimientos quirdrgicos
bucales.

En el postoperatorio se continda con el férmaco el dfa antes de la - -
operaci6n o durante ésta, o puede ser un agente quimioterapedtico adadiendo
mds tarde segGn lo descubierto en la operacién.

La lista de los antibi6ticos corrientes indicada para el precperatorio
y postoperatorio es la siguiente:

1.- Penicilina

La penicilina aparece como la més efectiva en el tratamiento de las
infecciones bucales. Es eficaz contra los estreptococos y estafilo
€ocos grampositivos.

Penicilina G procains { Intramuscular )} La d&sis recomendada es de - --
300,000 a 600,000 Unidades cor dia para las infecciocnes moderadas.
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Penicilina V ( Feniticilina }. Generalmente se administra tres o cuatro
veces al dfa por vla bucal, y se presentan en tabletas o cdpsulas que - - -
contienen de 125 a 300 Miligramos, para los nifios hay suspensiones bucales -
de 125 mq.

Penicilina G, por via bucal. La dosis media es de 250 mg. cuatro veces
al dfa.

Penicilina Benzatinica G, { intramuscular ). La dosis media es de - -
300 000 a 600 000 Unidades cada diez dfas. Se utiliza en cirugfa bucal como
agente profildctico en casos de infeccibn secundaria y de fiebre reumdtica.

Ampicilina, en general se administra en dosis de 250 a 500 mg. cada 6 -
Hrs. y en los nifios la dosis habitual en las infecciones odontologicas es de
50 mg /Kg/ dfa.

Cloxacilina. En casos leves se utiliza en dosis de 250 mg. cada seis -
horas, debiéndose incrementar la misma a 500 mg. cada seis horas en los - -
€as0s severos.

2.- Eritromicina

Es el alterno o antibi6tico de segunda eleccidn en odontologfa - -
tiene espectro similar al que posee la penicilina, sus dos tipos son Estcla-
to de eritromicina y succinato de eritromicina.

Estolato de eritromicina, se administra en dosis para adulto de 200 mg
cada 6 horas. Da niveles plasmiticos més precoses que la eritromicina USP y
de -més duracibn.

Succinato de eritromicina, se administra en adultos por via bucal en -
dosis variables de 250 a 500 miligramos cada 6 horas y en nifos se indica en
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dosis de 40 a 50 mg / Xg / dfa repartido en cuatro tomas . Por via parente-
ral las dosis adulta es de 100 mg cada ocho o doce horas.

3.- Tetraciclinas.

Son antibitticos de amplio espectro, algunos de los gérmenes gramnega-
tivos resistentes a la estreptomi<ina son resistentes a 1z tetraciclini, es
el antibi6tico de tercera eleccifn en odontologia.

Dentro de ltas tetraciclinas mds comunes tenemos: Clortetraciclina, --
Oxitetraciziing, Tetraciclina y Minociclina. La dosificaci6n usual para la

infeccion aguda es de 0.25 a 0.5 gramos { 250 a 500 ) miligramos, cada 6 --
horas.

ANALGESICOS

El analgésico puede definirse como una droga que tiene la capacidad de
elevar el umbral de dolor a nivel subcortical. - €n la mayorfa de los casos
los verdadercs analgésicos, como los salicilatos o para moncfenoles carecen
de la capacidad de vencer dolores moderados.

A causa del fracaso de los analgésicos en produsir suficiente alivio -
del dolor hubo una tendencia a buscar sintéticos de potencia comparable a
la de la codefna o meperidina, pero carentes de efectos colaterales.

La siguiente es una lista de los analgesicos mis comunes y en orden --
ascendente de potencia:

1.- Acido acetilsalicilico y sus derivados farmace(iticos o equivalentes

LOS pacientes sometidos a tratamiantos con anticcagulantes orzles,
£&rmacos antigotosos. antidiabéticos orales o antireumdticas no --
esteroidens, las mujeres embarazadas vy los sujetos con anteceden-

tes de asma, son ajemplos en los gque se evitard el A.A. S,
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2.~ Codefna y sus preparaciones derivadas.

a) Dihidrocodeinona, estd indicada en los casos en que la codefna
produzca naiiceas o vémito. Se emplea més que nada para jovenes, dosis 6.5
mg. que equivale a 650 mg. DE A.A.S.

3.- Sustituto de la codefna no narcética.

a) Clorhidrato de destropropoxifeno ( Darvon ), se usa en algunas
enfermedades bucales, puede producir depresidn respiratoria por scbre dosis
dosis 65 mg. cada cuatro horas.

b) Citrato de ethoheptazina ( Zactrin ), es un analgésico eficaz -
-que reemplaza con ventaja a la codefna. Se prescribe en tabletas de 50 a -
100 miligramos por vfa oral cada cuatro horas, con buenos resultados.

4.- Clorhidrato de meperidina ( Demerol ), su accitn es similar a la -
morfina, igulaes efectos que la metadona, dosis 50 a 150 mg, cada 3 6 &4 - -
horas.

5.- Metadona { Disipan o dolofin }, produce sedeacién, exitacién, - - -
depresidn respiratoria, tiene efectos antitusives, heméticos, bronquic- - ~
constriccidn, vasodilatacién periférica disminuci6n de la frecuencia - - -
cérdiaca. Estd indicada psra el dolor severo y no utilizada como antitusi-
vo, dosis 5 a 10 mg. cada cuatro horas.

6.- Morfina, es un analgésico potente que produce gran adiccibn, su --
dosis es de 8 a 10 mg. por via intramuscular o intravenosa, no es efectiva
_.por vla oral.

SEDANTES

Las manifestaciones de aprensidn son tratadas mds comunmente con drogas
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que actudn sobre el sistema nervioso certral. Los barbitfiricos son todos -
derivados del dcido barbitérico; muchos de ellos tienen propiedades que las
permiten ser usados en la prictica dental. Aungque varian de accidn - - -
prolongada a ultrabreve , los de accidn rdpida y posiblemente de ultrerapi-
da tendran uso mas frecuente en cdontologia,

Barbitdricos de accién corta.

Pentobarbital { nembutal } o Secobarbital { secornal ) en dosis de 100
mg. pueden prescribirse al acostarse, la noche antes de la intervencion.
Si es necesario puede repetirse 30 minutos antes de la cita; el efecto --
dura unas dos o tres horas.

Sedantes no barbitlricos.

Solo se usaran en 1os €350s en que pusda haber intolerancia a los - -
barbitlricos mis comunmente usados son el grupo del hidrato de cloral, como
la Glutetimida ( Doroden ), Metilprilon } { nodular }, Ectilurea { nostyn }
Etclorvinol ) placidyl ), Etinamato ( valmid ) y prometazina { femergan ).
Todos estos parecen ser bien tolerados por los pacientes y tienen pocos o -
ningiin efecto colateral, como aturdimiento y wmodorra,

Benzodiacepinas.

Clordiacepoxido, su efecto clinico es de 8 horas, es un tranquilizante
menor. Dosis para adulto es de 15 a 40 mg.

Diacepam. Es un tranquilizante menor, 13 dosis media para el adulto -
@5 de 5 a 10 mg.

Fluoracepam, Solo es un hipndtico. ODisminuye el tiempo necesario para
conciliar el sufio. Su efecto clinico es de 2 @ 3 horas solo se tiene que
administrar 3 la nhora de acostarse.
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CORTICOIDES

Tal vez el efecto mds usado en terapéutica de los corticoides se - - -
refiere a la capacidad que tienen los mismos para controlar el proceso - -
inflamatoric. Los corticoides alteran la respuesta tisular a la lesién de
diferente etiologfa a través de sus efectos de control de hiperhemia, dismi
nucién de la exudacién y control de la migracién de células inflamatorias.

S{ en el preoperatorio, se inicio una dosis bucal de Dexametasona, la
noche antes de la operaci6n frecuentemente se continuard hasta el primer --
dia del postoperatorio.

Corticoides utilizadas en odontologfa:

Dexametasona, la dosificacidén habitual en los adultos oscila entre 0.5
y 15 mg. Contraindicada en casos de; tuberculosis. glomerulonefritis, - - -
diabetes, glucoma, lcera péptica, infecciones virales o micoticas e insufi
ciencia cardiaca congestiva.

Prednisona. La dosificacidn oral habitual en .los adultos cambia entre
5y 250 mg. por dfa.

Retametasona. La dosis por via oral habitualmente en los adultos es -
de 0.6 y 7.2 mg / dfa.
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CAPITULO - OCTAVO

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Existen ciertas érdenes sistémicas postoperatorias después de los - -
procedimientos quirGrgicos. EL paciente es intrufdo acerca de la atencidn
y de los cuidados generales de la boca.

Estas instrucciones son; dieta, sedacidn y citas que deben sucederse
en-las observaciones y cuidados postoperatorios.

f
Hay que informarle al paciente que puede haber edema, equimosis y algo
de dolor .

INSTRUCCIONES POSTOQPERATORIAS

. Gasa; déjese la gasa que tiene en 13 boca por lo menos 30 minutos.
. Irrigacion; no se enjuague la boca el dfa de hay, sino que comience

mafana 4 ejuagarsela suavemente cada tres o cuatro horas, en - - «
especial después de los alimentos, utilizando una cucharadita de --
sal en un vaso con agua tibia. Continle con estos enjuagues por -
varios dfas.

. Cuidados de la herida: No togue la herida con los dedos, palillos -

de dientes o la lengua, debido a que la irritacién, sangrado ¢ - -
infeccidn podrian instalarse en la herida.

Mo fume ni ingiera bebidas alcohdlicas durante las primeras seis --
horas.

5.- Inflamaci6n: Una bolsa de hielo o hielo en pedacitos en una toalla

deberan ser aplicados & }a zona gquirtrgica durante las primeras 24
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horas, por perfodos de mediad hora y con descansos de media hora.
Después de ésto, se deberd aplicar una bolsa con agua caliente a la
zona de manera similar, hasta que la inflamacién haya disminufido.
Sangrado: Muerda scbre gasa en el lugar de la herida con presion -
considerable. Si 3sto no provoca cierta molestia leve es que ng --
estd produciendo presi6n suficiente o no estd mordiendo en el sitio
adecuado. Si el sangrado persiste presentarse o comunicarse a la -
clinica dental.

Dolor: Para el delor de tipo leve al tipo promedio, se utiliza - -
medicamento del tipo dcido acetil salicilico. Tome dos o tres - -
tabletas cada cuatro horas, si es necesarioc o lo que se prescriba -
directamente.

Alimentaci6n: Evitar comer alimentos duros, se aconseja alimenta---
cién blanda o liquida durante las primeras 24 horas.

Sugerencias para tomar diariamente:

a) Algunos huevos crudos, cocidos. blandos duros.

b} Una o dos comidas fundamentales ( papilla o puré )
¢) Un cuarto de leche.

d} Queso fresco.

e} Vegetales, frutas y otros alimentos que se prefieran

Descanso : Restringir la actividad fisica durante las 12 horas --
siguientes.

Bordes 6seos: Fragmentos pequehos afilados de hueso podrén llegar
hasta ia encfa durante el proceso de cicatrizaci6n. Estas no son
rafces , y si estdn molestando acuda al consultorio para que le --
sean retirados.

Suturas: Si se han colocado suturas éstas se le retirardn en'S a
7 dias después de la intervencidn para lo cual presentarse en la -
clinica pasado este tiempo.
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12. - Sintomas:  Si ocurre un sintoma poco usual, -1lamar o presentarse
al consultorio de inmediato.



CONCLUSTONES

Los tratamientos endodénticos convensionales en ocasiones fracasan o -
no se pueden realizar cuando se desea a causa de las afecciones pulpares y -
periapicaies persistentes y a las condiciones morfolégicas del diente.

La cirugia endodéntica es uno de los recursos al que podemos acudir --
para solucionar las afecciones continuas de la pulpas dental y del peridpice.

Hay que tener muy en cuenta que gran parte del éxito de los trata-----
mientos endoddnticos quirGrgicos es debido a los bastos conocimientos de ---
las partes anatomicas que son importantes en la practica de 1a cirugfa - -
periapical.

El cirujano de préctica general debe estar conciente que c¢on el empleo
eficiente de las maniobras guirirgicas y la habilidad con que las ejecute -
pueden conducir al fin gue persigue la cirugfa.

Para todo tratamiento hay que tener siempre presente las considera----

ciones clinicas muy importantes y sobre todo necesarias para lograr la - -
conservacién de los 6rganos dentarios y sus estructuras adyacentes.

Sabemos que existen ténicas modernas variadas para controlar las - -
distintas afecciones periapicales un ejemplo de ello es la obturacion - -
retrégrada.

Recordaremos gque cualguier maniobra quirdrgica estd basada en detalles
un ejemplo de ello es que una vez tratado el diente se aconseja si se trata
de dientes que tienen pérdida de hueso por enfermedad periodontal, se - -
utilice férula ya sea acrflica o con medicamentos para ésto.

£l nimero de medicamentos disponibles para el ejercicio de la Odonto--
logia es amplio ya que podemos contar con férmacos que son afectivos para .-
cada tipo de afeccioén.

Por Gltimo diré que la endodoncia quirGrgica debe guiar al estudiante
o al préctico general a resolver las complicaciones que se presenten en los



diferentes tratamientos endoddnticos que realice, y esto lo puede lograr --
por medio de los métodos y procedimientos con 10s que cuenta dctualmente --
la cirugia endodéntica.
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