UNIVERSIDAD LAICA ELOY ALFARO DE MANABI

“Disefio de protocolo de la técnica del cono Unico como tratamiento endoddntico alternativo en la

unidad dentaria anterior, facultad de odontologia 2019”

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

AUTOR:

ERIKA LIZETH MENDOZA MOYANO

TUTOR:

DR. ALAN BURGOS MENDOZA MG.

MANTA-MANABI-ECUADOR

2019



TEMA:

“Disefio de protocolo de la técnica del cono Unimme tratamiento endodontico alternativo en

la unidad dentaria anterior, facultad de odont@@&§i19”



INDICE

CertifiCation DEI TULON . ...couiiee ettt ettt et b e bt e bt e s ae e st e et e e beesbeesheesanesateeane m
Aprobacion Del Tribunal D& Grado .........ocoocuiieieiiiee ettt e et e e e et e e e e e at e e e e eareeeeenreeeeennes v
DEAICATONIQ ...ttt ettt et e s bt e s bt e she e st e st s bt e bt e b e e ameesmeeemeeeneeeeeen \Y
Wi Yo [ge Lo [Tl 1= 1 (o ISR Vv
=] 0 =T o PO PPN VI
FAN oy A [ o1 AT U UUT PP USPRN Vil
T 1A ge o [N oloiTe o NSO OO OO PSPPSR 1
07T o114 1] o TN SRR 3
00 0TS 1) o= T o o ST POV PPTOPPRPRPRT 3
A @ 1 o] =3 o 1Yo LU RUPRRNE 4
A @ ] T 1= 1Yo =T o T=T - | USRS 4
1.2.2 Objetivos ESPECITICOS ..cuuvriieiiiiee ettt ettt e e et e e e bae e e e e abae e e e abeeeeeeanbeeeeenneeas 4

B I o (=Tl =To [ o TSP P U STOPPTOPPRPPPRTN 5
CAPITULO 1ttt sttt et et ettt st et et e bt e s bt e she e sate st e s b e e bt e b e e ameeemeeemeeeneeennean 8
IMARCO TEORICO ....ceiittteeeee ettt te e e e ettt et e e e e ettt e e e e s e s auaabb et e eeeesesanbeaaeeeeeesasnnneaaaeeeeesannnsbaeeeeeaesannnnnee 8
P8 R X o (oY o] o oI - H PO PSPPSRI 8
2.2 TECNICA A€ CONO UNICO ..nutieutieniierite st et ettt ettt sse e st e et et et e s bt e sheesatesatesabe e bt ebeeaneesmeeemeeenseenneen 8
2.3 Preparacion biomecdnica del sistema radiCular...........cooovciiiiiiiiei e 9
2.3.1 Los objetivos de la preparacidn bioMECAMITA. S............ccevvereeeerieeeerieseeresre e eenens 10
2.3.2 Instrumental para conformar el sistema del@OloS...............cccecveerinereneneneeeeeeneee 10

2.4 SiStEMAS A8 FOTACION «..eeiutiiiiieiie ettt et sb et sttt e b e e bt e s bt e sat e sabeebeenbeesbeesatesaneeas 12
2.4.1 Sistema de rotacidon manual (ProTaper).......ccccvieeierireeiese ettt 12

2.5 Irrigacion del sistema de CONAUCLOS......ccccciiiiiiiiiie ettt e e s arr e e e s entaeeeeanes 16
2.5.1 HIPOCIONTO A€ SOUIO......eitiiiieieiieiieierteste ettt s 17
2.5.2 Acido etilendiaminotetraCético (EDTA)......coevrrreereeereeeieeeseeesseseressesesassessessssssssensnens 18

2.6 Los materiales de obturacion se pueden agrupar en dos categorias........ccoeeeeereeeeecieeeeecrieeeenns 19
2.6.1 PASTAS...c.iiiiieicie e e 19
2.6.2 Materiales SEMISOIITQS..........cuveuirieirieirieere ettt 19
Ventajas de 1a GULAPEICNA ... .. e e e e e e e rre e e e e e e e e anrar e e e e e e e enanenes 21
2.6.3 Puntas de papel ProTaper UNIVErSal.........c.cccoirieirinenicnceiesereeeeeeee e 22
2.6.4 Conos de gutapercha ProTaper UNIVEISAL..........ccccveviieeviinieieseceee e 22
2.6.5 Cementos 0 SEIIAUOIES..........ccooiiriiiicicc et 23

2.6.5.2 RESING EPOXICA .....eoeeeevieeeeieeeeeieeeeeete e e et e e e et e e e st e e e e abae e s e abaeesesasbeeeessaeessansaeeeennseeeeenasenas 24



2.7 Métodos de diagnOStiCo PUIPAT ....eeicciiie et e e s etr e e e s sate e e e senta e e e sentaeeeenes 28

2.7.1 Historia Clinica del PACIENLE...........cccoeiriiiieireesieree et 28

2.8 Causas de pérdida de estructura dentaria ........ccveeeeeiieieeeciiiie ettt e e e re e e eearaeeeenes 29

P < T R I = LH ] = SO PP S PP 29
2.8.2 CAAIIES...ceiieeeeteete ettt a et b et 30

PR DI T T={ g To 1) 4 ol o USSRt 31
2.9.0 PUIPA SANA......eiiiieieieeiee ettt ettt sttt ettt et et e sat e teeae et e te e st e teseeentetesneenteneennenes 31
2.9.2 PEIAPICE SANQ....c.cciieiitirierierieeeeeeee st st ste et e e et s seste st e stesseeeseeseeseesestessessenseneeseesessensenes 31
2.10 AIteraciones ENAOUONCICAS. ... .eeuirieetieeiterite ettt ettt e st e st e st st e b e e bt e s bt e sateeateebeenbeesbeesaeesaeanas 32
2.10.1 PUIPILIS FTEVEISIDIE.....c..eceeeiecteeete ettt sttt aa et e sre s e beennenes 32
2.10.2 Pulpitis irreversible SINtOMALICA........ccicviiiiiiiie e e 32
2.10.3 Pulpitis irreversible asintOmMATICa .........ccuiiiiiiiie e et 34
2.10.4 Periodontitis apiCal SINTOMALCAL........c.coueerueirieirieirieeeee ettt 36
2.10.5 Absceso apical agUUAQ..........cccecieeeriiiieieseceee ettt an s 37
2.10.6 Periodontitis apical ASINTOMALICA..........ccevvereeriireeiere et 39
2.10.7 AbSCESO @PICAI CrONICO ..uvviiiiiiiei e ettt et e e e ete e e e eate e e e saataee e sentaeessntaeeesntaeeesnes 41
2.10.8 OSteitiS CONUENSANE........ceeuiieiiieiiieierteiere ettt sttt 42
2.00.9 NECIOSIS PUIPAL.....cueeieeeeiee ettt sttt st et et esse e st e eeseeeneensesseensensesanenes 42
2.10.10 Dientes deSPUIPAODS.......ccvecviriieeeisteetesteete ettt st ae sttt esreesaesbeeanenes 44
2.11 ANATOMIA DE LOS DIENTES ANTERIORES ......cooitiiieiienieeriee ettt sttt e 44
2.11.1 SUPERIORES E INFERIORES.........ccoi ottt 44
2.12 Radiografia PeriapiCal......cueeei ettt ettt e e et e e e e et e e e e e eab e e e e e ntaeeeeenraeaeenes 47
2.12.1 TECNICA A€ 1@ DISECIZ......eeeuiieiiieieicree et 47

3. PROTOCOLO DE LA CLINICA DE ENDODONCIA........coeuiuitereiiieseeieteressses et sss s be s s sesnanans 48
I = 1o YT ={ U e F= Yo HS USSRt 48
3.1.1 BAITEras ProtECIOIAS........cccvrieeerieieeiirieeeest ettt st s s 48

R I Y Y (=T A1 LT PP UORTOPRP 51
3.3 Pasos para la tecnica de CONO UNICO.......ccociiiiieiiieeeecieee e ettt ettt e e ettt e e e eetee e e eearaeeeeetraeeeeenraeaeeanes 54
(07T o 11 AT o TN Y A USSR 57
4.1 METODOLOGIA. ...ttt ettt ettt st st st s bt e bt e b e e s me e s meesae e et e e beenbeesbeesanesanenas 57
4.1.1 TipO de MetOAOIOGLA. ......c.erveuirieiiriiirieirie ettt 57

(07T oT1dU] (o TNV OO U TR PR PP 58
5.0 CONCIUSIONES ...ttt ettt e sb e st st st et e bt e beesme e sme e et e ebeenbeesbeesanenas 58
5.2 RECOMENUACIONES ..ottt ettt ettt st st st et b e beesme e sme e et e ebeesbeesbeesane e 59

21 o [ ToT =4 =Y i - TSRS 60



Certificacion Del Tutor

Como tutor de este trabajo de investigacion deoresgbilidad de |1&rta. Egresada ERIKA
LIZETH MENDOZA MOYANO , se procedio a la orientacion, revision, analsisteccion y
cumplimiento con todos los requisitos legales ekigi por elReglamento de Régimen
Académico del Sistema Nacional de Educaciéon Superiola guia metodolégica para el
Trabajo de Titulacion y el Formato aprobado pordwsctivos de esta facultad se procede a su
aceptacion. Asi como también se autoriza la prasgmt para su sustentacion ante el tribunal

respectivo.

Dr. Alan Burgos Mendoza Mg.

TUTOR



Aprobacion Del Tribunal De Grado

Facultad de odontologia

Tribunal Examinador

Los honorables Miembros del Tribunal Examinadogtudel debido analisis y su cumplimiento

de la ley aprueban el informe de investigacion s@btema:

“Disefio de protocolo de la técnica del cono Uniamae tratamiento endodontico alternativo en

la unidad dentaria anterior, facultad de odont@@&§i19”

Presidente del tribunal

Miembro del tribunal

Miembro del tribunal




Dedicatoria

Quiero dedicar este trabajo principalmente a mikggmque han estado presentes en el largo y
dificil camino, apoyandome en cada paso que dewndsi un pilar fundamental en mi vida en

cada uno de mis proyectos y logros.

Mis hermanas que a pesar de la distancia siemfine pendientes con sus palabras de aliento y

brinddndome su apoyo.

Agradecimiento



Agradezco a Dios por darme la fuerza, valentisbydsaia para tomar buenas decisiones y para

poder pasar cada obstaculo que se me ha presentado.

A mis padres por el esfuerzo que realizan cadpalia ayudarme alcanzar mis metas, por su
amor, confianza y su infinito apoyo incondicionakgne motivan hacia la superacion personal

y profesional.

A cada una de mis amistades que han estado eardégermomentos de esta etapa de mi vida en
especial aquellas que siempre estuvieron ahi carmano amiga en las buenas y en malas,

podria decir que realmente llegan a ser una sedandba.

Aquellos comparieros que con sus malas actitudesnsesian a ser mas fuertes.

Aquellos maestros que no se guardaron nada pas\eltfompartieron sus conocimientos, y
también agradezco aquellos que no lo hicieron mome ensefiaron el tipo de maestra que no

quiero ser en un futuro.

Vi



Resumen

El gran avance en la odontologia es matgrio y significativo, pues sobretodo en el
campo de la endodoncia se puede observar quedgaracion de tecnologia en las multiples
fases de la terapéutica endodontica, principalmemed uso de sistemas rotatorios han permitido
lograr la conformacion del sistema de conductoguéates (SCR), los cuales han desempefiado
un papel fundamental para el desarrollo de la emtid dando asi principales aportes a la
misma, por ejemplo: es aquella que cumple conrosipios basicos de conformacion, también
facilita la desinfeccion y posterior sellado derismos; de esta manera en conjunto con el resto
de la tecnologia empleada y de la habilidad y expeia del profesional termina haciendo una
practica con resultados predecibles, en un tiereladivamente menor y una mayor satisfaccion
del clinico tratante y del paciente. Sin embargdaums los odontologos saben que existe la
técnica del cono Unico 0 aun mas que su aplicasdnuy facil como para empezar a aplicarlo
en las instituciones a pesar de esto, su alto tm$tacen poco accesible a la practica clinica de
odontdlogos generales, quienes aun pueden rea@arl instrumental manual que disponen,
técnicas de conformacion en las que se puede shiarmnducto con una conicidad similar a
la obtenida cuando se instrumenta con sistemasnizadas, |0 que optimizaria, los procesos
de desinfeccidn y facilitaria el proceso de obtidracEl propgito del estudio fue disefiar un
protocolopara los estudiantes de facultad de Odontologige sglzono unico en el tratamiento
endodontico, puesto que los usos de conos conidadien conductos instrumentados con
técnica manual de doble conicidad darian un meguitado al final del tratamiento. La presente
investigacion es de tipo netamente descriptivaf@nmativa para que al final del proceso se

pueda mostrar las verdaderas ventajas que estmieatto contiene.

PALABRAS CLAVES: Cono unico, tratamiento endoddéntico, conductosicodad,
instrumentos rotatorios
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Abstract

The great advance in dentistry is very noticeabi& significant, because especially in
the field of endodontics it can be seen that therporation of technology in the multiple phases
of endodontic therapeutics, mainly in the use ¢éting systems have allowed to achieve the
conformation of the root canal system (SCR), wiiakie played a key role in the development
of endodontics giving major contributions to ity f'example: it is one that complies with the
basic principles of conformation, also facilitatBsinfection and subsequent sealing thereof; In
this way, together with the rest of the technolaped and the skill and experience of the
professional, he ends up doing a practice withiptale results, in a relatively shorter time and
greater satisfaction of the treating clinician @inel patient. However, not all dentists know that
there is a single cone technique or even mordtthapplication is very easy to start applying it
in institutions. Despite this, its high cost makesttle accessible to the clinical practice of
general dentists. , who can still perform, with timanual instruments available, forming
techniques in which a conduit can be obtained wittonicity similar to that obtained when
instrumented with mechanized systems, which woplihuze the disinfection processes and
facilitate the process shutter. The purpose o$they was to design a protocol for dental students
on the unique cone in the endodontic treatment;esithe conic cones use in conduits
instrumented with manual technique of double caoyigiould give a better result at the end of
the treatment. The present investigation is ofralgudescriptive and informative type so that at

the end of the process it can show the true adgastthat this treatment contains.

KEY WORDS: Single cone, endodontic treatment, ducts, copioittary instruments
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Introduccion
La correcta obturacion del sistema de conductoscukes constituye un factor
imprescindible para el éxito endodontico. INGLE 2P nos relata que cerca del 60% de los

fracasos endodonticos son causados aparentementegpmadecuada obturacion.

De acuerdo a la Asociaciéon Americana de EndoddidMe), una obturacién adecuada
se define y se caracteriza por el llenado tridinterad de todo el conducto radicular, lo mas
cercano posible de la unién cemento-dentinariaoltaracion es la Ultima etapa operatoria del
tratamiento de conductos radiculares, y tiene Valodamental en el éxito a mediano y largo
plazo, por lo que su objetivo final es la obturaaiémpleta del sistema de conductos radiculares
para lograr la preservacion del diente como undadhiuncional sana (Leonardo MR, Leonardo

RT, 2009).

Segun American Association of Endodontists (2008, caracteristicas ideales de la
obturacién del sistema de conductos radicularesasosiguientes: Debe ser realizada de forma
tridimensional para lograr prevenir la percolagidnicrofiltracion hacia los tejidos periapicales

del contenido del sistema de conducto radiculampbién en sentido contrario.

En la técnica de cono unico, se prepara el condiéolole una forma adecuada a la
preparacion del mismo y se obtura con un cono Utécgutapercha variando el diametro del
conducto equivalente. Actualmente con las innovasale nuevas técnicas de instrumentacion
rotatoria, manual y materiales para el selladoctddr, esa técnica es nuevamente preconizada
como una alternativa para la obturacion en elrivagato endodontico y a su vez facil de realizar,

teniendo como mayor ventaja de realizarse en uroniEmpo, siendo este eficaz.

El cono principal estd acompafado de un cementopgueite sellar la interface
gutapercha-pared-dentinaria asi mismo el cemenberdepasar a través de los conductos

laterales y accesorios, obliterando el pasaje deentes a los posibles microorganismos que



han sobrevivido después de la preparacion biomezamieviamente a este de haberse realizado

una correcta irrigacion, desinfeccion y secadacdetucto radicular.



Capitulo |
1.1 Justificaciéon
La finalidad a cumplir en esta revision bibliogcafj sera dar a conocer el protocolo de
la técnica del cono Unico como tratamiento endadomiternativo en la unidad dentaria anterior

en la facultad de odontologia de la Universidad& &loy Alfaro de Manabi.

La institucion respectiva conocerd la importamgaesta técnica endodontica la cual les
permitira la reintegracion fisioldgica del dientesistema estomatognatico, sabrén la realizaciéon
adecuada de todas las etapas de este tratamisstamentacion eficiente, irrigacion con
soluciones apropiadas y finalmente la obturacimmBéca y tridimensional del sistema de

conductos radiculares en el limite CDC.

Conociendo las innumerables ventajas que poséenia del cono Unico se destaca la
facil realizacion en el menor tiempo empleado empmaracion con las demas técnicas de

obturacion endoddntica, siendo esta eficaz.

Por ello, es indispensable que el profesional dallad bucal, en especial en la respectiva
institucion universitaria, conozca sobre el temaagdal permitird salvar mas 6rganos dentales
aumentando la rehabilitacion oral y reduciendaxtaagcion dentaria, mejorando asi la calidad

de vida de los pacientes atendidos en la facukamtdntologia.



1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo General

» Disefiar protocolo de la técnica del cono Unico ctrat@amiento endodontico alternativo

en la unidad dentaria anterior en la facultad detmlogia

1.2.2 Objetivos Especificos

* Analizar los diferentes contenidos bibliogréaficas ld técnica del cono Unico en la
unidad dentaria anterior.
» Crear protocolo de la técnica del cono Unico coratainiento endodontico alternativo

en la unidad dentaria anterior.

* Fomentar la técnica del cono uUnico en la facultadodontologia como tratamiento

endodontico alternativo.



1.3 Antecedentes

Segun Santana y Col. (2018) uno de los requisitds trapia endodontica es lograr una
adecuada obturacion tridimensional del sistemaodductos radiculares con la cual se consiga
un sellado apical eficiente que evite la micrdition responsable del fracaso de los
tratamientos. Se evalud el sellado apical en obimas endododnticas utilizando el sellador de
mineral trioxido agregado (MTA Fillapex®) y selladde hidréxido de calcio (Sealapex)
combinandolos con la técnica de condensacion tdasiifrada y cono Unico. Se seleccionaron
dientes unirradiculares, los cuales se clasificamouatro grupos. Se almacenaron 48 horas en
solucion de hipoclorito de sodio al 2.5%. Se cora®n en frascos con solucion fisiologica,
hasta el momento de la ejecucion del estudio. Rekd. Se indica que hay diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a la rfiltnaxion apical entre las técnicas utilizando

cono unico con cemento Sealapex y la técnica de @gnito con MTA Fillapex.

Suero Baez (2016) la técnica de cono Unico es éorach que utiliza apenas un cono
principal 0 maestro que puede tener diferentescatades, y que a lo largo de los afios fue
retomando su popularidad debido a la capacidadidptarse mejor a la conformacion de los
sistemas rotatorios de niquel-titanio (Ni-Ti) sia hecesidad de usar conos accesorios,
reduciendo asi el tiempo de trabajo, permitienda wituracion mas facil y rapida,
disminuyendo tanto la fatiga del paciente comoeleogerador. En relacion con la calidad de la
obturacion, la microfiltracion apical y la peneidactde bacterias, esta técnica es semejante a las
otras técnicas existentes. La finalidad de esteafpafue realizar una revision de literatura
abordando las ventajas y desventajas de la tédeiaano Unico para obturar los conductos
radiculares. Llegando a la conclusion que la técdie cono Unico presenta las ventajas de la
posibilidad de un tratamiento endoddntico mas @pidon mayor comodidad para el paciente

y el clinico.



Segun Vasquez (2015) el éxito o fracaso del traatmiendododntico se evalla por los
signos y sintomas clinicos y por los hallazgosog@ificos del diente tratado. Realizo un estudio
observacional, descriptivo, longitudinal, prospextdurante los meses de octubre de 2011 a
diciembre de 2012, a 48 pacientes de 15 afos ydmambos sexos que acudieron al servicio
de urgencia. Se confecciond una planilla de recalaade datos, los resultados se presentaron
en forma tabular y gréaficos estadisticos, se empbgdo medida resumen el porciento, en la
prueba estadistica se utilizé la tabla de contioigea través de la docima, el grupo de 35 a
59 afos fue el mas afectado, con un 50 %, predeamtas féminas con un 66.6 %, los incisivos
y premolares fueron los mas afectados con el 3%6&¥33.3 % respectivamente, el 45.8 % de
los fracasos ocurrieron durante los dos primeros gen el 50 % la causa resulto la condicidon

pulporradicular previa.

Quiroz (2013) Evalo in vitro la calidad de la olatcibn de 2 sistemas de obturacion
utilizando cono Unico (ProTaper y Mtwo) y la consiacion lateral. Se us6 68 conductos
vestibulares en 34 molares superiores, los cualegararon en 4 grupos de 15 muestras cada
uno, dejando 8 raices como control positivo y negatl Grupo A y C se instrumentd con
Mtwo, Grupo B y D se instrumento con ProTaper. l@eamron el grupo Ay B con condensacion
lateral, el grupo C con cono unico Mtwo y el grdpacon cono unico ProTaper. Luego de
obturadas, se impermeabilizaron con esmalte deyus@g€olocaron en tinta china por 72 horas.
Pasado este periodo, se retir0 el esmalte de usagpyocedioé a diafanizar todas las muestras.
Los dientes fueron fotografiados en papel milingdrg medidos mediante el software Image
Tools v.3.00 para medir en milimetros la tinta gaanfiltré en la raiz por el tercio apical. Los
resultados mostraron que no hubo diferencia esizatisente significantes entre las técnicas de

obturacion utilizadas.

Alvear (2013) Compara la calidad de sellado aplead técnicas de obturacién distintas,

técnica de condensacion lateral, cono Unico y wmabmacion de ambas. Noventa conductos



vestibulares de molares superiores fueron utiligaoeste estudio, divididos en tres grupos de
30 conductos, (15 mesiales, 15 distales) parailesedtes técnicas. Los conductos mesiales y
distales fueron instrumentados con el sistema awtatMtwo siguiendo la secuencia
recomendada por el fabricante hasta la alcanzend&Mtwo 25. 6%. Los conductos del grupo
1 fueron obturados con técnica de cono unico B/alel grupo 2 fue obturado con técnica de
condensacion lateral, cono maestro 25 al 2% y caoossorios N.15, y el grupo 3 obturada con
cono maestro Mtwo 25 al 6% y conos accesorios N.d5nuestra fue sometida al proceso de
diafanizacion ulteriormente colocadas en azul délene por 3 dias a fin de cuantificar la
penetracion de tinte en los 3mm apicales traduoiésalresultados en una escala de 0-3. Dicha
escala representa el valor minimo y maximo defilim, sus equivalentes corresponden: 0= sin
filtracion, 1 = filtracion en el primer milimetrgpieal ,2 = filtracién en el segundo milimetro
apical, 3 = filtracion en el tercer milimetro apicde uso la prueba de varianza ANOVA para
determinar la diferencia de microfiltracion entmeigps y la prueba de Tukey para probar
diferencias por pares. Nuestros resultados mostedr®0% de microfiltracion en la muestra de
cono unico y el 93.3 % de la muestra marco posfias@ la microfiltracion de la técnica hibrida
mientras que los menores valores se observarantéonica de condensacion lateral (p>0 .05).
No se encontro diferencia significativa entre lauodicion de raices mesiales y distales de un

mismo grupo y al compararla con otros (p>0 .05)



CAPITULO I
MARCO TEORICO
2.1 Endodoncia
Endodoncia es ciencia y es arte, comprende laogtml prevencion, diagndstico y
tratamiento de las alteraciones etioldgicas delil@gpdentaria y de sus repercusiones en la region

periapical y por consiguiente en el organismo (bimgjad y Col, 2010)

Endodonto se define al conjunto de dentina, pulgawdad pulpar, la zona apical y
periapical estd comprendida por apice y tejidosudtentacion del érgano dental que circundan
el apice radicular que abarca, cemento, foramefiéompulpar, ligamento periodontal apical,

pared, hueso y limite C.D.C.

La Endodoncia engloba todos aquellos procedimieriestados a preservar la salud de
la pulpa dental o de parte de la misma. La pulpdatie@s un tejido conjuntivo formado por
células y aferencias nerviosas y vasculares, qugaggarte de la corona y la raiz o las raices del

diente.

Para preservar la salud la del Endodédnto podenil@saut/arias técnicas de tratamiento

dentro las cuales vamos a destacar la siguiente:

2.2 Técnica de cono unico

La obturacién con cono Unico es una técnica rapfdail de realizar. Esta técnica
volvié a llamar la atencion de los clinicos e irtigegdores por la incorporacion de conos con
caracteristicas geométricas similares a algunaaslide niquel titanio como las del sistema
ProTaper. Esta indicada en conductos con conicidddrme se emplea en conductos estrechos,
conductos de premolares, conductos vestibularesali@es superiores y mesiales de molares

inferiores. (Zulo y Col, 2012)



2.3 Preparacion biomecanica del sistema radicular

La preparacion biomecanica del sistema radiculta epa que prepara a los conductos
radiculares para alcanzar el acceso directo artasnpidades de la constriccion apical. Consta
de dos momentos esenciales: el vaciamiento y elnehamiento. Se realiza mediante un
conjunto de procedimientos quimico mecanicos. Elacaadicular adquiere una forma de
embudo en sentido apico—coronal, que es estrecleb feramen apical y amplio en la region
coronal, esta geometria del conducto tiene conadidiad facilitar el ingreso hasta la region
apical de las sustancias irrigantes, pastas meditasas y de los materiales de obturacion

(Cohen SHK, 2008)

Esta fase del procedimiento endododntico consistgesbridar mecénicamente el tejido
pulpar vital, limpiar los restos histicos necrésigdos componentes antigénicos. Para lograr este
propésito esta fase se combina con la fase biogaiporque las sustancias irrigantes ayudan a
lubricar el canal radicular de tal manera que t@$rumentos pueden ingresar con facilidad en
toda su extension. Ademas las soluciones irrigaateglan a la remocion de las virutas

dentinarias que se van formando con la instrumgma(Canalda CBE, 2006)

La conformacién del canal radicular modifica su fologia, sin embargo busca
conservar al maximo su anatomia interna. Es umpea etecisiva porque determina la eficacia de
los procedimientos operatorios subsiguientes cam@kprotocolo de irrigacion y la obturacion.
Sin embargo, Sachs 1960, menciona “lo mas impa&@datia terapéutica endoddntica es lo que
se retira de alli y no lo que se coloca”. Estaefrasisca destacar la importancia de una

instrumentacién adecuada sin restar importanaia démas fases. (Leonardo M, 2005)

Para lograr todos estos propésitos es importaateae un buen acceso cameral que nos
permita ubicar de manera eficiente la entradagledaductos para el ingreso de los instrumentos
de endodoncia, de la jeringa de irrigacion y posterente de medicamentos intraconducto y de

los materiales de obturacion. (De Lima M, 2009)
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2.3.1 Los objetivos de la preparacion biomecanica s

v

Intervenir en la inflamacién e infeccion pulpar.

Remover el tejido pulpar tanto de la regidén corametho la apical conformando el
conducto radicular.

Crear un tope apical a nivel del limite cementotidanconducto para que las
soluciones irrigantes no extravasen a los tejidersapicales y para realizar una
obturacion hermética.

Remover restos de tejido pulpar vital, necrétiGaytas de dentina, barrillo dentinario
resultantes de la instrumentacion del conductaudati.

Crear un adecuado acceso de las soluciones imghasta la region apical, para su
desinfeccion.

Formar espacio para facilitar la colocacion y reiticde medicamentos
intraconducto y de los materiales de obturacion.

Conservar la integridad de las estructuras radieslgLeonardo M, 2005)

Para lograr estos objetivos existen muchas técei¢astrumentos para la preparacion del

conducto radicular. Las técnicas mas tradicionsdesla retrégrada y la anterograda y se las

ejecuta con instrumentos manuales. La instrumeitaetrograda es la que prepara el canal

radicular desde region apical hasta coronal séaimion instrumentos de calibre menor y

aumenta el calibre de forma progresiva mientragasalejando del apice. La preparacion

anterdgrada por el contrario inicia en la regiéronal con instrumentos de gran calibre y

gue van disminuyendo hasta llegar a la constricagoal. (Ingle JBL, 2004)

2.3.2 Instrumental para conformar el sistema delwctios

En los inicios de la terapia endodontica los imagntos eran muy variados y se

fabricaban de diferentes disefios, hasta que lenkattenal Standards for Organization (ISO) y
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la Federacion Dental Internacional (FDI) estand@aom los instrumentos. La estandarizacion
fue de la resistencia a la fractura por torsidgidez de limas, ensanchadores y la resistencia a

la corrosion. (Canada CBE, 2006)

Los instrumentos manuales se han utilizado enitécal desde hace casi 100 afios y todavia
forman parte integral de los procedimientos endbddst Se fabricaron primero de acero
carbono, actualmente ya no se los utiliza mucho g®r propensos a corrosiones al ser
esterilizados en el autoclave y al estar en comtaat las soluciones irrigantes. Posteriormente
se fabricaron de acero inoxidable y de aleacioreesiduel titanio o de aluminio titanio.

(Torabinenejad MWR, 2010)

Buchanan menciona que a pesar de haber tantasdimeksmercado endodéntico, no
existe una ideal que cumpla todos los requerimgetono es hacer contacto y cepillar todas las

paredes del conducto radicular. (Leonardo M, 2005)

Las limas de acero inoxidable por su escasa flgddoi no se adaptan a las
irregularidades de las superficies radiculares trasmue, los instrumentos de niquel titanio por
ser mas flexibles se adaptan mejor, sin embardgéegan a limpiar en su totalidad. (Sanchez

JGIMAVJY, 2007)

Los instrumentos de niti llamaron la atencién ecaenpo de la odontologia por su
propiedad de recuperacion de forma (o efecto deararde forma), poseen mayor flexibilidad
(o supe elasticidad) que los instrumentos de aoeradable y alta resistencia a la corrosion y

adecuada compatibilidad. (Cohen SHK, 2008)

Las desventajas de la aleacion de niquel titaniogs® no se pueden pre-curvar para
ingresar en piezas dentales posteriores cuangheituga oclusal es restringida. Otra desventaja
es gue debido a su caracteristica de mayor etisticjue las limas de acero inoxidable puede

disminuir la eficacia de corte. (Torabinejad MWR10Q)

11



Los instrumentos de niquel titanio se fracturantposion o flexion. La torsion ocurre
cuando el instrumento se mantiene fijo en el caatatular mientras el motor sigue funcionando,
produciendo un torque suficiente para que el insdnto se fracture. La fractura por flexion

ocurre cuando la carga ciclica conduce a la fategganetal. (Cohen SHK, 2008)

2.4 Sistemas de rotaciéon

Hace varios afos atras se ha buscado un sistenfecijite y acelere el proceso mecanico
para la preparacion de los canales radicularesalasces tecnoldgicos son significativos, en
los afios 90 se introdujeron varios sistemas deum&ntos fabricados a base de aleaciones de
niquel titanio. Las caracteristicas que tienendmdisefio variable en el tamafio de la punta, la
conicidad (taper), la seccién transversal, el &andpdlicoidal y la distancia entre las espiras.

(Leonardo M, 2002)

Podemos mencionar los estudios de BISHOP & DUMMES®7 y otros autores que
concuerdan que las limas de niquel titanio consemv@jor la anatomia original del conducto
radicular al comparar con las limas de acero iraddil siendo una caracteristica buena para un

tratamiento conservador. (Leonardo M, 2002)

Los sistemas de rotacion disminuyen ciertos errciegos que se producen al emplear
limas de acero inoxidable como son: blogueos, fordmade escalones, transportes y en menor

medida perforaciones. (Cohen SNK, 2008)

Los sistemas de rotacion son basicamente dosumsienen movimientos de rotacion
alterna o reciprocante que se los denomina sistes@lgatorios y los que tienen movimientos

de rotacion continua se los denomina sistemasoraiat (Leonardo M, 2005)

2.4.1 Sistema de rotaciéon manual (ProTaper)

El sistema de rotacibn manual ProTaper conservaniamas caracteristicas que el
sistema de rotacion mecanizado ProTaper. La dide&xaemtre los dos sistemas radica en que al
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sistema manual se le incorporo en el extremo tim&un mango de silicona, para instrumentar
de forma manual. Estos instrumentos estan indicatiopiezas dentales con curvas muy
pronunciadas, donde puede haber mucho estrés wiligan los instrumentos de rotacion

electrénica porque podrian facturarse como entremampara los profesionales que quieren

incorporar los instrumentos de rotacion automatgasu practica clinica. (De Lima M, 2009)

El sistema de rotacion manual ProTaper esta cortgppes una serie secuencial de seis
limas de niquel titanio con mangos de siliconaaderes diferentes para distinguirlas. La seccion
transversal de la lima ProTaper es de forma tringoon sus aristas redondeadas y su angulo
de corte ligeramente negativo. Su parte activa twemicidades multiples y progresivas. Al inicio
de la parte activa, en D1, la conicidad del insenta es de 0,02 mm, que aumenta cada 2 mm
hasta alcanzar a D16. En un mismo instrumento baicidades 0,02; 0,04; 0,06; 0,08; 0,10;

0,12; 0,14; 0,16; 0,18 y 0,19 milimetros. (Leonakiic2002)

La conicidad gradual ayuda a la instrumentacidia degion apical cuando los conductos
radiculares son curvos o atrésicos. Al tener umécwad pequefa en el inicio del instrumento

le confiere una excelente flexibilidad que ayutkiastrumentacion apical. (Leonardo M, 2002)

Los instrumentos del sistema de rotacion manuak{Rper) estdn compuestos por dos

grupos de limas:

v" Instrumentos para modelado o shaping files: esti@giados por las limas:
SX, S1y S2. (Leonardo M, 2005)
v" Instrumentos para acabado o finishing files: estégrados por las limas:

F1, F2 y F3. (Leonardo M, 2002)
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2.4.1.1 Limas de conformacion o shaping files

Se caracterizan por tener multiples conicidadegrpsivas en la parte activa del
instrumento. Su objetivo es conformar el conduettiaular de una forma coénica progresiva
desde cervical hasta apical, ensanchando el teocamal y medio del conducto radicular, asi

como la pre-conformacion del tercio apical conlilagas S1y S2. (De Lima M, 2009)

2.4.1.1.1 Lima SX
La lima SX tiene una longitud de 19mm. Su partvaes de 14 mm. Tiene conicidades

variables de D1 a D9, de ahi su conicidad es cotesteasta D16. El didmetro de la punta es de
0,19 mm y su conicidad crece de 0,35 a 1,9 miliosetEste instrumento prepara la region

cervical del conducto radicular. Su mango es deraslaranjado. (De Lima M, 2009)

2.4.1.1.2 Limas S1y S2
Las limas S1y S2 se identifican con mangos der ecotyado y blanco respectivamente,

tienen una longitud de 21 mm o 25 mm y su part&achide 14 milimetros. (Leonardo M,

2005)

La lima S1 tiene un calibre de DO igual a 0,185 msn; conicidad aumenta
progresivamente hasta D14 siendo igual a 1,2 miloeeSu area de trabajo es hasta la longitud
de trabajo o hasta la longitud de seguridad cooredipnte al tercio medio y apical (Leonardo

M, 2005)

La lima S2 tiene un calibre DO igual a 0,20 mmg¢snicidad aumenta progresivamente
hasta D14 que es igual a 1,1 milimetros. Su areacd&n es hasta longitud de trabajo

provisional. (Leonardo M, 2005)

2.4.1.2 Limas de acabado finishing files o limas F

Se caracterizan por su mayor conicidad en la pdigeminuye hacia el mango de forma

progresiva. Estas limas tienen una conicidad es@dID0 a D3 que corresponden a los 3 mm
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primeros. Tienen una longitud de 21 a 25 milimet®s parte activa mide 16 milimetros.

(Leonardo M, 2002)

La conicidad inversa que ofrecen estos instrumetgéede D3 hasta D15 o D16 permite
un mejor trabajo en la region apical ya que tieraas interferencia dentinaria en el tercio medio
y cervical, porque ya fue preparado con las limasnmbdelado SX, S1 y S2 que tienen mas

conicidad en la base que hacia apical. (Leonard2(d5)

24.1.2.1LimaF1
La lima F1 se la identifica con un mango de cohogallo. Tiene un calibre de DO igual

a 0,20 mm y D16 igual a 1,15mm. Se caracterizaspomas flexible, su seccion transversal es
de forma triangular y reduce el efecto de trabadel@onducto radicular. Su calibre es estable

de DO a D3 igual a 0,410. Este instrumento tiemecodad inversa. (Leonardo M, 2005)

24.1.2.2LimaF2
La lima F2 se la distingue con un mango de col@. fbiene un calibre de DO igual a

0,25 mm y D16 igual a 1,20mm. Se caracteriza pomse flexible, su seccion transversal es de
forma triangular y reduce el efecto de trabadol@oreducto radicular. Su calibre es estable de

DO a D3 que es igual a 0,490 milimetros. (Leon&id@005)

2.4.1.2.3 Lima F3
La lima F3 se la identifica con un mango de colarlaTiene un calibre de DO igual a

0,30 mm y D15 igual a 1,20mm. Se caracteriza pomse flexible, su seccidn transversal es de

forma triangular. Su calibre es estable de DO agDal a 0,57 milimetros. (Leonardo M, 2005)

2.4.1.3 Técnica de instrumentacion con el sisteneardtacion manual (ProTaper)

Se realiza el acceso cameral, la localizacion @ateda de los conductos radiculares y
la remocion del tejido pulpar con limas K. Se mala conductometria y se amplia hasta la lima

25. (Jiménez JDR, 2012)
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Con los instrumentos del sistema manual se comiemzéa lima SX que llega hasta el
tercio medio con movimientos horarios de 3/4 o Eltauentera, se realiza movimientos
antihorarios para destrabar, se ingresa de nudivoddasta llegar al tercio medio. La irrigacion

es constante con sustancias quimicas como hiptactigisodio al 5,25%. (Jiménez JDR, 2012)

Con movimientos de 3/4 o una vuelta entera seum&nta con las S1 S2, F1, F2 y si el
conducto es amplio se puede llegar hasta la lima$tds limas son trabajadas con longitud real

de trabajo. (Jiménez JDR, 2012)

Por ultimo se realiza el protocolo de irrigacionali con la combinacién de sustancias
quimicas para eliminar el barrillo dentinario ycainal radicular queda listo para recibir el

material de obturacion. (Jiménez JDR, 2012)

2.5 Irrigacion del sistema de conductos

Las sustancias que se utilizan para la fase biagaiem endodoncia son muy amplias y
variadas. Se emplearan de acuerdo a sus propieglatietecto que se espera de acuerdo a cada
caso clinico. Las soluciones mas empleadas eratiiga endoddntica diaria son: soluciones de
hipoclorito de sodio, solucion de hidréxido de aalclorhexidina, suero fisiologico, EDTA, etc.

(Soares IGF, 2005)
Las propiedades ideales de las soluciones irrigamendodoncia son:

v" Disolver el tejido organico vital o necrético

v Disolver los tejidos inorganicos

v' Accion microbiana: destruyendo las bacterias y maémdndo sus productos y
componentes antigénicos.

v No tener efectos toxicos

v Baja tensioén tisular
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v Lubricar el canal radicular para facilitar el pasb instrumento y el corte. (Torabinejad

MWR, 2010)

Los irrigantes tienen como objetivo limpiar y ddsatar las paredes de los conductos
principales, laterales, y accesorios especialmestgue se encuentran a nivel apical, puesto que
la instrumentacion sea cual sea la técnica queilgz eliminan solo una parte del contenido

pulpar ya sea vital o necrético. (Canalda CBE, 2006

No existe una solucion irrigante ideal que cumpbalas las propiedades antes
mencionadas, por esta razon se prefiere empleaorfibinacion de dos o mas sustancias.

(Canalda CBE, 2006)

2.5.1 Hipoclorito de sodio

Una de las sustancias mas utilizadas para irriga@mendodoncia es el hipoclorito de
sodio. Conocido también como lejia doméstica, es sustancia halogenada que por sus

propiedades fisico- quimicas se prefiere en lugastobs irrigantes. (Torabinejad MWR, 2010)

Su accion permite limpiar mecanicamente los resdue quedan de la instrumentacion.
Es una sustancia que ejerce su accion sobre idsg&jrganicos tanto vitales como necraticos.
Elimina bacterias destruyendo la membrana plasmgtieutraliza los componentes antigénicos
que se hayan liberado de los microorganismos enctéogluctos radiculares. Su accion
bactericida es en microorganismos que son resest@ntnuchas soluciones irrigantes como son

las especies de Enterococos, Actinomices y tantimégos como la Candida. (Estrela C, 2005)

El hipoclorito de sodio se utiliza en varias contationes como son: liquido de Dakin
al 0,5%; solucion de Milton al 1%; licor de Labaua al 2,5% y al 5,25%. La solucién de
hipoclorito de sodio al 5,25% es la mas efectivawspropiedades solventes y antimicrobianas,
sin embargo tiene més riesgos su utilizacion ponses toxica cuando entra en contacto con
cualquier tejido. (Canalda CBE, 2006)
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El hipoclorito de sodio presenta las siguientepiedades:

v" Buena capacidad de limpieza.

v' Gran correspondencia con la flora bacteriana intrdacto.
v Neutraliza los productos toxicos de las bacterias.

v/ Capacidad de degradar el tejido vivo y necrético.

v Disolvente de tejidos inorganicos.

v' Desodorizante y bloqueante.

v' Accion rapida.

v Lubricante durante la instrumentacion.

v/ Baja tensién superficial.

v pHde 11 a 12 (Soares IGF, 2005)

La solucién de hipoclorito tiene que ser utilizaotan mucha cautela ya que puede
ocasionar: decoloracion de la ropa, dafios en los @¢l paciente y del operador, reacciones
alérgicas, lesiones ulcerativas y necrosis endgjlandos. Los tejidos mas propensos a estos
accidentes son los periradiculares por extravasat@&mbién puede provocar parestesias en las

zonas afectadas. (Leonardo M, 2005)

El hipoclorito de sodio se aplica introduciendoalguja de la jeringa en el conducto
radicular a 3 0 4 mm del apice, con ligera presi@meposita el liquido. Con una canula para
enododoncia se extrae el liquido y de esta mareestmblece la circulacion de la solucion

irrigante, de entrada y salida del conducto. (SoEeE, 2005)

2.5.2 Acido etilendiaminotetracético (EDTA)

Una de las combinaciones de soluciones irrigant&s uilizadas es de hipoclorito de

sodio con el acido etilendiaminotetracético (EDp&yque esta solucion quelante actia en los
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tejidos inorganicos complementandose con la sahucitgante anteriormente mencionada que

actua en los tejidos organicos. (Robertson D LIMBBO)

El acido etilendiaminotetracético estd compuesto quatro grupos carboxilo, tiene
concentraciones de 15% y 17% y su pH es de 7,a dtstancia es autolimitante porque al
ejercer su accion desmineralizando la dentina casiipH y la solucién se satura. (De Lima

M, 2009)

Al eliminar la capa residual de la entrada de {dsukos dentinarios los deja libres y
expone a las sustancias organicas atrapadas emriibldentinario para que pueda actuar el

hipoclorito de sodio. (Leonardo M, 2005)

Ejerce su accion con mayor efectividad a nivelagetercios coronal y medio, siendo
menor a nivel de la regidn apical, se cree queebe d que el calibre de las ramificaciones del

conducto radicular es muy pequenas. (Leonardo B5R0

2.6 Los materiales de obturaciorse pueden agrupar en dos categorias

2.6.1 Pastas
Entre esas se incluyen los materiales a base de de zinc y eugenol, con aditivos,

oxido de zinc y resinas sintéticas, resinas epéxiaerilicos, polietileno, resinas polivinilicas,

cementos de policarboxilatos y siliconas.

2.6.2 Materiales semisolidos
Gutapercha, acrilico, y conos de gutapercha s#ictasdentro de esta categoria

Grossman clasifica los materiales de obturaciorptabées en plasticos, soélidos,
cementos y pastas. A su vez formula requisitos glaraterial ideal, para obturar los conductos

radiculares (Restrepo y Carmen Lucia, 1994).

Los cuales se aplican igualmente a metales, pd&sgicementos:

v" Debe poder introducirse con facilidad al conduettiqular.
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v" Debe sellar el conducto en direccién lateral asiaapical.

v" No debe encogerse después de insertado.

v" Debe ser impermeable.

v Debe ser bacteriostatico, o al menos no favorecerdaareproduccién de
bacterias.

v" Debe ser radiopaco.

v" No debe manchar la estructura dentaria.

v" No debe irritar los tejidos periapicales.

v' Debe ser estéril, o poder ser esterilizado cordeapy facilidad antes de la

v insercion en el conducto.

v" Debe poder retirarse con facilidad del conductactdar si fuera necesario.

2.6.2.1 La gutapercha

La gutapercha fue introducida por José D’Almeidd 843, para realizar la obturacion

manejo, bajos costos y por su afinidad con loddsjperiapicales. (Leonardo M, 2005)

La gutapercha es un polimero cristalino linealosextrae de una sustancia vegetal que
proviene del coagulo de latex del arbol seco Isampercha. El arbol es de la familia Sapotaceas.
Es el material sélido central mas empleado y adeptge ha superado la prueba del tiempo.

(Leonardo M, 2005) (5) (7)

El cristal de gutapercha existe en dos formas:yalfata. En forma beta el material es
sélido y se puede condensar una vez procesadarida filfa es el producto obtenido del arbol
natural, la gutapercha es calentada y toma unastensia flexible y pegajosa. (Cohen SHK,

2008)

La composicion de la gutapercha es aproximadanten2®% de gutapercha, un 65% de

oxido de zinc, 10% de sustancias radiopacas y udépastificantes (Cohen SHK, 2008)
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La forma que se utiliza en la practica dental aegutapercha que tiene punto de fusion

de 64 grados centigrados. La gutapercha se expangeco al ser calentada, caracteristica

deseable para un material de obturacion endoddfidieda Espirella Mendez y Col, 2006).

Ventajas de la gutapercha

v

Compresibilidad: la gutapercha se adapta perfectaareelas paredes de los conductos
preparados cuando se utiliza la técnica de conpresin realidad este material no es
comprensible sino compactable.

Inerte: la gutapercha es el material menos readgwodos los empleados en odontologia
clinica, considerablemente menos que la plataoycel

Estabilidad Dimensional: la gutapercha apenas ptasambios dimensionales después
de endurecida, a pesar de las modificaciones @erperatura.

Tolerancia histica: la gutapercha es toleradagtajidos periapicales.

Opacidad radiogréafica.

Plantificacién al calor: el calentamiento de laaggrcha permite su compactacion.

Se disuelve con facilidad: se disuelve con susdandaisolventes generalmente

cloroformo y xileno. Esta propiedad constituye weataja importante respecto a otros

materiales de obturacion. El cloroformo disuelve gampleto la gutapercha.

Desventajas de la gutapercha

v

v

La gutapercha tiene dos inconvenientes que esar@zesnocer para su uso correcto

Falla de rigidez: la gutapercha se dobla con fiaalicuando se comprime lateralmente,
lo cual dificulta su aplicacion en conductos deaémpequefio (menos de 30).
Falla de control longitudinal: ademas de la compiédad, gutapercha puede

deformarse verticalmente por distension.
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2.6.3 Puntas de papel ProTaper Universal

Las Puntos de papel ProTaper universal se ajusfanfarma de la lima ProTaper
universal de terminacion, estan codificados pororesl para facilitar su identificacion.
Disponible en tamafios de F1, F2, F3, F4, F5 y equgtas surtidos. Las Puntas de papel

ProTaper universal estan empaquetados de formd@esst@Maillefer, Endodontics, 2011)

Las Puntas de papel para ProTaper mejoraran kaceficlinica. Ellos coinciden con la
forma conica de las limas de terminacién ProTageslizan el secado rapido y seguro de los
canales, su acondicionamiento estéril aumenta $bitidad de éxito de una endodoncia.

(Maillefer, Cleaning & Obturation Solutions)

Su forma o disefio cénico mas amplio impide despiéaaos accidentales del foramen
apical y también debido a su disefio cénico se eegunenos puntas de papel para secar el canal

radicular. (Maillefer, Cleaning & Obturation Solois)

2.6.4 Conos de gutapercha ProTaper universal

Los conos de gutapercha ProTaper universal essfombles en una amplia gama de

tamafios de acabado, en un paquete de surtidoléfdgiEndodontics, 2011)

Los conos de gutapercha ProTaper universal se isafiatio especificamente para las
dos técnicas de obturacion ya sea en frios o tedigntambién la obturacion mono-cono (es

decir un solo cono). (Maillefer, Cleaning & Obtuoat Solutions)

Los conos de gutapercha ProTaper universal daadittad y la precision que se necesita
para lograr una obturacién perfecta, sus ventajaslas siguientes (Maillefer, Cleaning &

Obturation Solutions):
1. Una insercion fiable hasta el apice

2. Existen unas versiones en blancos para evitsscelrecimiento de los dientes
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3. Nos ofrecen una Perfecta obturacion 3D

4. Podemos lograr una obturacién perfecta en mg@m8sminutos

5. Recomendado para canales, largos, estrechasgscu

6. Ideal para las raices fragiles.

La preparacion de los canales radiculares se hpligado y optimizado con las
innovaciones en el instrumental endodontico y em heétodos de obturaciéon radicular.

(Ghisellini, 2015)

2.6.5 Cementos o selladores

Grossman ha enumerado 11 requisitos y caractedstara un buen cemento

endodontico para conductos radiculares:

v" Debe ser pegajoso cuando se mezcla para propartioeaa adhesion entre el material
y la pared del conducto.

v Debe formar un sello hermético.

v' Debe ser radiopaco.

v Las particulas de polvo deben ser muy finas pagapgedan mezclarse facilmente con
el liquido.

v" No debe presentar contraccion volumétrica al fragua

v" No debe pigmentar la estructura dentaria.

v Debe ser bacteriostatico o al menos no favorea@pladuccién de bacterias.

v Debe fraguar lentamente.

v Debe ser insoluble en liquidos bucales.

v Debe ser bien tolerado por tejidos periapicales.

v Debe ser soluble en un solvente comun, por si foecasario retirarlo del conducto.
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Se puede agregar a los requisitos:

v" No debe provocar una reacciéon inmunoldgica endsjfkriapicales

v" No debe ser mutagénico ni carcinogénico.

v' La mayoria de los cementos endoddénticos estan astygmude 6xido de zinc y eugenol
con aditivos para darle ciertas propiedades cordmpacidad, accion bactericida y

adhesividad.

Funcion del cemento endodoéntico

v" Funciona como agente de union entre los conos @@encha, gutapercha y dentina.

v" Funciona como relleno de espacios vacios.

v" Funciona como lubricante para facilitar la entrddaonos de gutapercha.

v Después de colocado el cemento. Este debe serdapilair y llenar canales accesorios

y foramenes multiples con técnica de condensaekéndl y vertical.

2.6.5.1 Cemento de Grossman:

Este cemento ha sido utilizado por mucho tiempmetisu base en 6xido de zinc y
eugenol, es decir que estan constituidos basicanpartel cemento hidraulico de quelacién
formado por la mezcla de 6xido de zinc con el eabdms distintas formulas patentadas
contienen ademas otros componentes como algunes isedtalicas para crear una imagen
radiopaca, resina blanca para mejorar la adhergnglasticidad. Se han agregado sustancias
para modificar sus propiedades, pero siempre dalir@se de 6xido de zinc y eugenol (Morales

Wer y Garrick Roberto, 2004).

2.6.5.2 Resina Epdxica
AH Plus es un cemento utilizado para la obturadi@ronductos radiculares basado en

un polimero de epoxi-amina y es usado para sefladoanente conforme a los estandares mas
elevados. Ofrece una adecuada biocompatibilidaehduadio-opacidad y estabilidad de color
y es facil de eliminar de un conducto radicular (Mes Wer y Garrick Roberto, 2004).
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Posee dos componentes mezclados en radio 1:1nk&tancia proporciona a la mezcla

una optima viscosidad (Morales Wer y Garrick Rane2004).

El fraguado tiene, lugar a la temperatura del auérpmano, sin liberar ningin producto

de modo que los componentes de la reaccion se menscompletamente.

El cemento de obturacion Ah Plus estd compuestimgdubos:

Tubo I: Resinas epoéxicas

v" Tungstenato de calcio

v Oxido de zirconio

v Silica

v Pigmentos de 6xido de hierro
Tubo II: Aminas

v" Tungstenato de calcio

v Oxido de zirconio

v' Silica

v" Aceite de silicana

El tiempo minimo de trabajo es de 4 horas a 23agradntigrados, el tiempo de fraguado

es como minimo de 8 horas a 37 grados centigrados.

Topseal, es un sellador de canales radicularessleainponentes pasta/pasta basado en

resinas epoxy-aminas, ofreciendo las siguientexctenisticas (Dentsply Maillefer, 2011):

v" Propiedades de sellado de larga duracién.
v' Sobresaliente estabilidad dimensional.
v' Propiedades auto-adhesivas.

v' Radiopacidad elevada.
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Composicion:

Tubo pasta A:

v' Resina epoxy de Bisfenol-A.
v" Resina epoxy de Bisfenol-F.
v" Tungsteno de calcio.

v Oxido de zirconio.

v Silice.

v" Oxido de hierro.

Tubo pasta B:

v' Dibenzil-dinamina

v" Aminoadamantano.

v Triciclo-decano-diamina.
v" Tungsteno de calcio.
v" Oxido de zirconio.

v Silice.

v" Aceite de silicona.

Indicaciones:

Esta indicado en obturaciones permanentes de ctwsdde la denticidbn secundaria en

combinacion con las puntas para obturacién de atagu(Dentsply Maillefer, 2011)

Contraindicaciones:

Esta contraindicado en la hipersensibilidad adgfas de epoxi, a las aminas u otros

componentes del rellenado del material. (Dentspdylibfer, 2011)
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2.6.5.3 lonbmero de vidrio:
El londmero de vidrio es un material sellador quacijzs a sus propiedades fisicas,

propone una mayor fuerza de adhesion a las padedésrias.

La presentacion del cemento es en capsulas canidrelaxacta polvo liquido, lo cual
asegura el tiempo y consistencia necesaria paemgleo. El sellador se debe emplear en
combinacion con conos de gutapercha, con técniceoddensacion lateral (Morales Wer y

Garrick Roberto, 2004).

Este cemento parecia tener varias caracteristieases de los selladores, sin embargo
actualmente es dificil conseguir solventes para estnento. Este material es conocido como

Ketac-Endo (Morales Wer y Garrick Roberto, 2004).

Estos cementos se adhieren a esmalte y dentinaeranisemejante a los cementos de

policarboxilato; sin embargo, el mecanismo de adhaso ha sido completamente estudiado.

Los cementos de londmero de vidrio tienen vario®wbs sobre los otros cementos
endodonticos respecto a sus propiedades biologRas.unirse de manera adhesiva a la
estructura dental, tienen la capacidad de redadiltdacion de los liquidos bucales a la interface
cemento diente. A su vez estos cementos liberan flar un periodo indefinido (Morales Wer

y Garrick Roberto, 2004).

2.6.5.4 Cementos a base de hidréxido de calcio:
Cuando se habla de hidréxido de calcio se dicesguesa comunmente en obturaciones

temporales en endodoncia, debido a sus exceleateicones bioldgicas, pero este, apenas

actla, es reabsorbido.

El hidréxido de calcio ha tenido gran utilidad en practica odontolégica. Se ha
observado que actia favorablemente en casos darire@nto pulpar en dientes con fractura,
como sellado temporal a nivel del conducto radicwiamo estimulante para la formacién de un
tejido duro en dientes inmaduros traumatizados ocivatamiento en perforaciones iatrogénicas
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de reabsorciones internas y externas de la ragtr@gp® y Carmen Lucia, 1994). Este cemento

es conocido en la practica endoddntica como Sealape

2.7 Métodos de diagndstico pulpar

2.7.1 Historia Clinica del Paciente

La historia clinica es un instrumento médico - legde gran utilidad para
el personal del area de la salud. Su importanaicaaen el simple hecho de que es
una herramienta atil en el centro de salud en dosdelabora sea este publico o
privado. Segun las normas generales de la ciereidadsalud, la historia clinica es el

resultado del trabajo medico en el paciente (Tp2@89)

2.7.1.1Anamnesis
v" Motivo de consulta y cronologia evolutiva del pmzéBergenholtz, 2007)

v' Sintomatologia:

v Dolor:

v Localizacion (local o difuso).

v' Origen (espontaneo o provocado).

v Duracion.

v' Caracter (sordo o agudo; irradiacion)

v Mal sabor de boca

Se contrastan los datos subjetivos de la anamnesns los datos objetivos

(signos) obtenidos en la exploracion (Bergenh@@7).

2.7.1.2 Exploracién fisica

Inspeccidn: caries, restauraciones, fisuras, cambios de d#atario, tumoracion de

tejidos blandos, fistulas (Torabinejad y Col, 2010)
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Palpacioén: hay que palpar los tejidos blandos que recubre@pices de los dientes. El
paciente nos indicara si experimenta sensibilidadakyun punto. Se buscaran zonas de
hinchazén dura y blanda. Si es blanda se palparél@a® dedos para comprobar si la hinchazén

es fluctuante (si se desplaza liquido por debaja deucosa oral) (Torres, 2009).

Percusion: se puede localizar un diente sensible golpeandueesnente con un dedo

vertical y lateralmente, comparando con otro di¢hteabinejad y Col, 2010).

2.7.1.3 Pruebas complementarias:

Radiografia: tiene una gran importancia, si se considera labpioad de recurrir al
tratamiento endodoéntico deben valorarse los sigeseaspectos en las radiografias: forma,
curvatura y numero de raices; presencia y morfaldgilos conductos radiculares; tamafio de la
camara pulpar; tipo y tamafio de restauracion ctirpresencia de alteraciones alrededor de las
raices; pérdida dsea; reabsorcion interna o extieatdura radicular. A menudo, las radiografias
permiten al odontdlogo averiguar la causa del grobl y las posibilidades de tratamiento

(Bergenholtz, 2007)

Pruebas térmicasconsisten en la aplicacion de calor o frio en emté. Ninguna de
estas pruebas es totalmente fiable y ambas daos fatssitivos y falsos negativos (Rodriguez

Ponce y Antonio, 2003).

2.8 Causas de pérdida de estructura dentaria

2.8.1 Traumas
Los principales irritantes térmicos y fisicos dejido pulpar, son las preparaciones

cavitarias profundas, el retiro de estructura desitauna refrigeracion adecuada, el raspado
periodontal profundo y el movimiento ortodoncicasllesiones por impacto con o sin fractura

coronal, pueden dafiar la pulpa (Sahli & Aguade4201
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En la capacidad de recuperacion de la pulpa influlyechos factores como la magnitud
del traumatismo y el grado de cierre del apiceciddr. La pulpa de los dientes que sufren de
traumatismos leves moderados y aquellos que tie@gices inmaduros tienen mas
probabilidades de sobrevivir que la de aquellossyfien lesiones graves o que tienen los apices

cerrados (Mahmoud & Richard, 2010)

Los tejidos perirradiculares pueden sufrir unddaion mecanica e inflamarse con los
traumatismos por impacto, la hiperoclusién, losatraentos y los accidentes endodonticos, el
retiro (extirpacion de la pulpa) cuando se instmit@ele manera excesiva los conductos, la
perforacion de laraiz y la sobre extension delateriales de obturacion. Durante la preparacion
del conducto, los instrumentos usados pueden catitaion mecanica (Mahmoud & Richard,

2010).

2.8.2 Caries
Los microorganismos presentes en la caries deotatituyen la principal fuente de

irritacion de la pulpa y tejidos perirradicularés dentina y el esmalte cariosos contienen
numerosas especies de bacterias como Streptoanectass, Actinomyces y Lactobacilos. Los
microorganismos de las caries producen toxinagpgeden penetrar en hasta la pulpa a través

de los tubulos (Mahmoud & Richard, 2010)

Cuando en la dentina se hallan microorganismossypsoductos, la pulpa se infiltra
localmente como respuesta. Si la caries esta palpa, la intensidad y las caracteristicas de

infiltrado cambian (Mahmoud & Richard, 2010).

Cuando se produce una exposicion verdadera, losdéas polimorfonucleares infiltran
el tejido pulpar y forman una zona de necrosislipoefaccion en el lugar expuesto. Tras la
exposicion pulpar, las bacterias colonizan la zo@erosada y persisten en la misma (James,
2012). El tejido pulpar puede permanecer inflamddmnte mucho tiempo y experimentar

necrosis gradual o acelerada dependiendo de Vfadtwses: 1) la virulencia de las bacterias; 2)

30



la capacidad de evacuar liquidos inflamatorios parar un aumento marcado de la presion
tisular; 3) la resistencia del huésped; la cuatdika circulacion y, sobre todo el drenaje linfatic

(Mahmoud & Richard, 2010).

Como consecuencia de la exposicion a la cavidadyola caries, la pulpa alberga
bacterias y sus productos. Normalmente, la pulpdgatieno puede eliminar estos irritantes
perjudiciales. En el mejor de los casos, las defenmpiden durante algun tiempo la
inseminacion de la infeccién y la destruccion det&jidos (Mayorga R. Z., 2005). Si persisten
los irritantes, el dafio producido sera muy impdeap se extendera a toda la pulpa.
Posteriormente, las bacterias (0 sus subprodugtagios irritantes procedentes de la pulpa
necrética difundirdn periapicalmente desde el cotajunduciendo la formacién de lesiones

inflamatorias (Mahmoud & Richard, 2010)

2.9 Diagnostico

2.9.1 Pulpa sana
La pulpa sana o pulpa normal no refiere ningurogiatrelevante, radiograficamente hay

una ausencia de cambios periapicales, una vezadp#clas pruebas pulpares esta responde
positivamente y si realizamos pruebas periapidedgsuna ausencia de sensibilidad (Mahmoud

& Richard, 2010).

2.9.2 Periapice sano
Periapice sano o normal se puede definir como amuéd que los tejidos periapicales

del érgano dental a la percusion o la palpacidépnesentaran una sensibilidad anormal. Los
dientes con un periapice sano van a poseer un dignperiodontal normal y una lamina dura

(Mahmoud & Richard, 2010)
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2.10 Alteraciones endododncicas

2.10.1 Pulpitis reversible
Podemos definir a la pulpitis reversible como ult@racion clinica, donde la pulpa esta

levemente inflamada, y a su vez produce signostgreias. Pero una vez eliminada la causa, la

pulpa vuelve a su estado normal por remisiéon deflEmacion (Mahmoud & Richard, 2010).

Estimulos leves o de corta duracion pueden secdosantes de la pulpitis reversible.
Entre las causas de una pulpitis reversible podeneogionar: los raspados y alisados profundos
en periodoncia, el desgaste oclusal, la exposicénlos tubulos dentinarios, las caries
incipientes, tratamientos operatorios invasivosagtiiras de esmalte que exponen los tubulos

dentinarios (Mahmoud & Richard, 2010).

Sintomas

En la mayoria de los casos encontramos una pulpitersible asintomatica. Pero hay
casos en los que cuando los sintomas aparecertiestbesn a seguir un patrén muy concreto.
Puede presentarse un dolor pasajero e intenso, oespaesta a la colocacion de estimulos
como: aire, liquidos frios o calientes, cuandowg®imen estos estimulos la pulpa vuelve a su
estado normal, aliviAndose las molestias (Rudolg2. La pulpa en estado normal responde de
diferentes maneras ante estimulos frios o calie@esndo el frio o el calor son aplicados en
dientes con una pulpa sana, la respuesta es inimegia respuesta dolorosa persiste mientras
exista el estimulo, pero una vez retirado éstemlalgstias desaparecen. Es importante sefalar
que las respuestas tanto de una pulpa sana commadrilpa que presenta pastosis, dependera
exclusiva desarrollara una inflamacion moderadaavey y de la misma forma si esta no es

tratada a tiempo se convertira en una necrosigp(@arbero, 2014)

2.10.2 Pulpitis irreversible sintomatica
Se puede definir a la pulpitis irreversible coma patologia que nos indica la presencia
de una inflamacién grave de la pulpa, esta alt@naclinica viene acompafada de signos y
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sintoma. La pulpitis irreversible suele presentarsia mayoria de ocasiones como una respuesta

a una pulpitis reversible no tratada (Diana, Léia& Oscar, 2014).

Entre otras causas de la pulpitis irreversible pume nombrar las siguientes:
traumatismos o movimientos ortodéncico que causantérrupcion del flujo sanguineo pulpar,

cuando por tratamientos de operatoria se elimiaa gantidad de dentina (Ralph, 2008).

A diferencia de una pulpitis reversible, la pulpitireversible no remite aunque se
suprima la causa, ya que la inflamacion ya es gravao poder curarse la pulpa esta se ira
necrosando, lenta o rapidamente. La pulpitis im&lte puede ser sintomética y producir un

dolor espontaneo y persistente (Mahmoud & Richzod).

Sintomas

Los pacientes suelen manifestar sintomas leves.pbfpitis va a traer consigo un dolor
espontaneo o intermitente. Cuando hablamos det dalsado por una pulpitis irreversible, este
puede ser localizado o difuso, intenso o sordomasino diremos que su duracién va desde
pocos minutos hasta varias horas (Kenneth, 20E$)mas dificil localizar el dolor pulpar que
el dolor perirradicular, y la dificultad aumentancia intensidad del mismo. La aplicacién de
estimulos externos, como frio o calor, puede pravdolor prolongado (Mahmoud & Richard,

2010)

Pruebas y tratamiento

Cuando la inflamacién no ha avanzado hasta laoteperiapicales y se limita a la pulpa,
la respuesta de los dientes a la percusién asi eda@alpacion, estaran dentro de los limites
normales. Cuando hay un compromiso del ligament@mgental (inflamacién), el paciente
experimentard a la percusion una sensibilidad, itiémdole al operador una localizacion facil

y directa del diente afectado. En dientes con siagoy signos de pulpitis irreversible, el

33



tratamiento indicado va desde la endodoncia hastextraccion, segun la gravedad de la

patologia (Mahmoud & Richard, 2010).

2.10.3 Pulpitis irreversible asintomatica

2.10.3.1 Pulpitis irreversible asintoméatica hipeapia

La pulpitis hiperplasica (pdlipo pulpar) es unanfarde pulpitis irreversible producida
por una proliferacion de una pulpa joven con inflain cronica sobre la superficie oclusal.
Suele observarse en coronas cariosas de paciehteses. El desarrollo de la pulpitis
hiperplasica se acompafia de una vascularizaciems&ide la pulpa joven, de una exposicion
adecuada para el drenaje y de proliferacion tig@alie, 2003). Al examen histopatoldgico, la
pulpa hiperplasica presenta un epitelio superfigizd cubre el tejido conjuntivo inflamado.
Sobre la superficie expuesta se asientan y pratifeglulas del epitelio oral para formar una

cubierta epitelial (Mahmoud & Richard, 2010).

La pulpitis hiperplasica suele ser asintométicamdBce un enrojecimiento del tejido
conjuntivo con forma de coliflor en una caries tpaedado lugar a una exposicion pulpar muy
amplia. En ocasiones se acompafa de signos clidieogulpitis irreversible, como dolor
espontaneo, asi como de dolor prolongado trasskhs@os de frio calor (Alfonso Castafieda

Martinez, 2010).

El umbral para la estimulacién eléctrica es pareaicbbservado en las pulpas normales.
Los dientes afectados con esta patologia, al mangenthacer pruebas de percusion o palpacion,
responden dentro de los limites normales. En cudrtatamiento, esta indicada la pulpotomia,

la endodoncia o la extraccion (Mahmoud &, 2010).

2.10.3.2 Pulpitis irreversible asintomética con bbsarcion interna

La inflamacién de la pulpa puede poner en marchadasorcion de los tejidos duros

adyacentes. La pulpa se transforma en un tejidanmaftorio vascularizado con actividad
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dentinoclastica; esta situacion conduce a la reaiisode las paredes dentinarias, desde su
centro hacia la periferia (Angelina Suero Baez,620Cuando se presenta una reabsorcion
intrarradicular, en su mayoria los pacientes néenm&i sintomas. La reabsorcion interna
avanzada de la camara pulpar se asocia a menadaparicion de manchas de color rosa en la

corona (Mahmoud & Richard, 2010).

Los dientes con lesiones de reabsorcion intramdatic al aplicarles las pruebas
periapicales y pulpares, suelen responder dentiosdémites normales establecidos. En las
radiografias se observa la presencia de una radggarencia con dilatacion irregular del
compartimento del conducto radicular (Barbero, 2034 recomienda eliminar inmediatamente
el tejido inflamado y completar el tratamiento eti@lacico; estas lesiones tienden a progresar y
finalmente llegan a abrirse hacia el periodontertdt Cuando sucede esto, la pulpa se necrosa,

lo que dificulta ain mas el tratamiento del digMahmoud & Richard, 2010)

2.10.3.3 Pulpitis irreversible asintomatica con depcion pulpar calcificante progresiva

Se puede producir una calcificacion extensa (halotente en forma de calculos
pulpares o de calcificacion difusa) como respuasts traumatismos, la caries, la enfermedad
periodontal u otros factores irritantes. Las pesibluentes de estas calcificaciones son los
trombos en los vasos sanguineos y las vainas caéggue rodean las paredes vasculares

(Mahmoud & Richard, 2010).

Otro tipo de calcificacion es la formacién extemkatejido duro sobre las paredes
dentinarias, a menudo en respuesta a la irritacidla muerte y la sustitucion de los
odontoblastos. Este proceso se denomina metansdakiica (Calle, 2003). Al aumentar la
irritacion puede aumentar igualmente el grado d@ficacion, dando lugar a una obliteracion
radiolégica (pero no histoldgica) parcial o comaldé la camara pulpar y el conducto radicular.

A menudo, la metamorfosis calcica produce una pigaogdn amarillenta de la corona. El
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umbral a los estimulos térmicos y eléctricos sualamentar; en muchos casos, los dientes no

responden a estimulos (Mahmoud & Richard, 2010).

La respuesta a la palpacion y la percusion suetendrarse dentro de los limites
normales. A diferencia de las alteraciones de épdds blandos pulpares, que no producen
signos ni sintomas radioldgicos, la calcificaci@h téjido pulpar se asocia a diferentes grados

de obliteracién del espacio pulpar (Diana, LiliaRka&)scar, 2014).

El primer signo de metamorfosis célcica es una idigondn del espacio pulpar coronal
seguida de un estrechamiento gradual del condadioular. Este trastorno no es de caracter

patolégico y no precisa tratamiento (Mahmoud & Rich 2010).

2.10.4 Periodontitis apical sintomatica

Etiologia

La extension inicial de la inflamacion pulpar a lefidos perirradiculares recibe el
nombre de periodontitis apical sintomatica. Erdssfactores irritantes que pueden provocar esta
alteracion cabe citar los mediadores inflamatad®sina pulpa inflamada irreversiblemente, las
toxinas bacterianas procedentes de pulpas ne@ptiederminadas sustancias quimicas, las
restauraciones en hiperoclusion y la sobre instntacgdn del conducto radicular. En estos casos

la pulpa puede necrosarse o sufrir una inflamaicrémersible (Mahmoud & Richard, 2010)

Signos y sintomas

Cuando hablamos de una periodontitis apical sinticmaesta puede causar dolor
moderado o intenso, a la hora de morder o a laup@ént. La periodontitis apical asintomatica

puede deberse a 1) una necrosis pulpar 0 a unaeisen de una pulpitis, en el primer caso no
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hay respuestas a las pruebas de sensibilidadaticei! pulpar, en el segundo caso si hay una

respuesta dolorosa al estimulo (Gunnar Bergentiiizl).

Al aplicar pruebas de percusion puede presentarsilor intenso o insoportable. La
periodontitis apical sintomatica puede acompafianse de una zona radiotransparente apical.
Uno de los signos radioldgicos de la periodontiécal sintomatica puede consistir en un
ensanchamiento del espacio del ligamento period@itaembargo, la lamina dura y el espacio

del ligamento periodontal estan en estado normah¢ivoud & Richard, 2010).

Caracteristicas histoldgicas

Histologicamente, la periodontitis apical sintoroativista al microscopio presenta
neutroéfilos y macréfagos en la region apical deuipa, en una region localizada. A veces, puede
existir una pequefia zona de necrosis por licugfad@bsceso). El examen histolégico puede
revelar la existencia de reabsorcion 0sea y raalicsin embargo, la reabsorcion 6sea y radicular;

sin embargo, la reabsorcidén no suele apreciarkseadiografias (Mahmoud & Richard, 2010).

Tratamiento

Los sintomas suelen remitir después de realizajusie oclusal, en caso de que exista
indicios de trauma oclusal, también se puede slplis factores irritantes, retirar el exudado

periapical o la pulpa enferma (Mahmoud & Richai@il@.

2.10.5 Absceso apical agudo

Etiologia

Cuando hablamos de un absceso apical agudo, selitamefinir como una lesion por
licuefaccidon de origen pulpar que puede ser loadhizo difusa, la misma que va a destruir los

tejidos perirradiculares como una respuesta a oflamacion muy marcada causada por
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irritantes bacterianos y de otros agentes, prot¢edee una pulpa necrética (Mahmoud &

Richard , 2010)

Signos y sintomas

El absceso apical agudo tiene un comienzo rapidggcientes experimentan un dolor
espontaneo. Dependiendo de la magnitud de la Galas pacientes con absceso apical agudo
suelen manifestar molestias moderadas o intensdsiny¢thazén. En muchos casos, cuando el

absceso se limita al hueso, no se observara hidol{#igon & Fernando, 2002).

A menudo esta patologia puede producir signoscoéncaracteristicos de un proceso
infeccioso, como hipertermia, un aumento de lodylis blancos y obviamente un malestar
generalizado. Al aplicar pruebas de sensibilidaditglidad pulpar, no produciran ninguna
respuesta, dado que estos hallazgos s6lo aparsoeiados a una pulpa necrotica. No obstante

estos dientes suelen manifestar dolor a la pencysié palpacion (James, 2012).

Dependiendo del alcance de la destruccién de jid®seduros que causen los irritantes,
los signos radioldgicos del absceso apical aguédgruir desde la ausencia de cambios hasta la
formacion de una lesion radiotransparente muy kisipasando por un ensanchamiento del

espacio del ligamento periodontal (Mahmoud & Ridh@010).

Caracteristicas histoldgicas

El examen histologico de un absceso apical aguidemsia la presencia de una lesion necrética
destructiva causada por licuefaccion donde hay umeato en la cantidad de leucocitos
polimorfonucleares en proceso de desintegraciostosey residuos radiculares, y una
acumulacion de exudado purulento. El absceso amgaldo esta rodeado por tejido
granulomatoso; por consiguiente, la lesion puedsfatarse correctamente como un granuloma
(Kenneth, 2011). Cabe destacar que en muchos ehabisceso no se comunica directamente
con el agujero apical; a menudo, estos abscestdienan a través de los dientes al acceder a los
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mismos. Al eliminar la causa subyacente de un absagical agudo, en la mayoria de los casos
este desaparecera, por ejemplo se puede libesadpmaediante un drenaje cuando es posible y

también se puede realizar un tratamiento endodn(dahmoud & Richard, 2010)

2.10.6 Periodontitis apical Asintomatica

Etiologia

Esta patologia se presenta como una secuela @eidagntitis apical sintomatica, y es

debida obviamente a una necrosis de la pulpa (Matr&Richard, 2010).

Signos y sintomas

Por definicion, la periodontitis apical asintomates una patologia en la que se evidencia
un proceso inflamatorio asintomatico de origen aulgue una destruccién de los tejidos
periapicales, a raiz de la inflamacion presentéid2ea la necrosis pulpar, los dientes con
periodontitis apical asintomatica no responden timesos eléctricos o térmico (Martinez

Larroche, 2009).

La percusion provoca un dolor minimo o nulo. Puspieciarse una ligera sensibilidad
a la palpacion, este signo nos indica la extend®ta periodontitis apical asintomatica a los
tejidos blandos y la alteracidon de la placa Oseticah En cuanto a los signos radiograficos se
puede encontrar una interrupcion de la lamina durecluso una destruccion extendida de los

tejidos periapicales e interradiculares (Mayorg&@ R2005).

Caracteristicas histoldgicas

Cuando observamos al microscopio una periodomaiitisal asintomatica, ésta patologia
esta constituida por un tejido granulomatoso, pgue ésta también puede ser clasificada como
granuloma o quiste. Este tejido granulomatoso lestié de mastocitos, macréfagos, linfocitos,
células plasmaticas y en ocasiones neutrdfilos. bléimse pueden observar cristales de

colesterol, epitelio y células gigantes (MahmouRi&hard, 2010).

39



El quiste apical esta revestido por un epitelioagsuso estratificado, presenta una
cavidad llena de liquido con eosinofilos y matesetisoélido. El tejido conectivo que rodea al
epitelio, contiene elementos celulares similardesaque se encuentran en los granulomas
periapicales (Michael & Pawlina, 2007). Subsecuesetdge, un quiste apical puede ser
catalogado como un granuloma, que esta formadoanmo varias cavidades revestidas por un
epitelio. El epitelio se origina a partir de losts de la vaina epitelial de Hertwig, los restos
celulares de Malassez. Estos restos celularesfguenli en respuesta a los estimulos
inflamatorios. No se conoce bien el verdadero origal de los quistes (Mahmoud & Richard,

2010).

La incidencia observada de las diferentes lesiendsddncicas es muy inconstante. Las
variaciones pueden deberse a los métodos de mugsdréns criterios histologicos empleados
para diagnosticarlos (Mooney & Patricio, 2006). Madéra y Del Rio analizaron biopsias
periapicales refractarias al tratamiento endod@ngicomprobaron que la mayoria de ellas
(59%) eran granulomas; también habia algunos gui8&9), unas cuantas cicatrices (12%) y
algunos otros tipos de lesiones (7%). Porcentapesocestos resultan engafiosos. Muchas
lesiones presentan caracteristicas combinadasidaeds inflamatorias granulomatosas, quistes
y zonas de tejido cicatricial. Las muestras noeu@hcluir abscesos, ya que es muy dificil
recuperarlos intactos durante de la cirugia. Yaequi& mayoria de casos no se logra obtener
toda la lesion para la biopsia, se realiza un dsmionde se obtienen algunos fragmentos

(Mahmoud & Richard, 2010).

Tratamiento

Una vez suprimidos los irritantes causantes desfeogontitis apical asintomatica, es
habitual ésta desaparezca. Entre los irritantesacaies de la periodontitis apical asintomatica la

principal es la necrosis pulpar que también tieendesaparecer tras la obturacion completa de
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los conductos radiculares. No se ha evidenciado Igsiequistes persistan luego de una

endodoncia adecuada o después de una extraccibnm@dial & Richard, 2010).

2.10.7 Absceso apical cronico

Podemos definir a un absceso apical crénico comagpatplogia, que se presenta a raiz
de una lesion anterior, que da lugar a trastomitenatorios de origen pulpar, el mismo que
desencadena un absceso, que va a drenar hagietficga cutaneo o mucosa (llson & Fernando,
2002).
Etiologia

El absceso apical cronico posee una patogenia iiaisa la del absceso apical agudo.
De la misma manera suele surgir a raiz de una sisqoalpar y se asocia en ocasiones a una
periodontitis apical crénica con formacion de urscaso (Navarro, 2011). El absceso ha
excavado el hueso y los tejidos blandos y ha foomaxh estoma sinusal en la mucosa oral, en
ocasiones, en la dermis facial. Las caracteristicdelogicas de estas lesiones son parecidas a
la de la Periodontitis apical sintomatica. Un abecapical cronico puede simular un absceso o
una bolsa periodontal y drenar a través del pentwdbacia el surco periodontal (Mahmoud &

Richard, 2010).

Signos y sintomas

Debido a la existencia de un drenaje, el abscasalawdnico en la mayoria de casos no
presenta sintomas, salvo en ocasiones donde begyrel de la via fistulosa, en cuyo caso hay la
presencia de dolor. Si hablamos de las manifestasicadioldgicas, clinicas e histopatoldgicas
del absceso apical cronico, debemos decir que sstesimilares a las de la periodontitis apical
asintomatica, con la adicion del conducto sinugad, puede estar tapizado total o parcialmente

por epitelio rodeado por tejido conjuntivo inflansa@lahmoud & Richard , 2010).
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2.10.8 Osteitis condensante

Etiologia

Esta patologia es una variante de la periodorggisal asintomatica, donde hay una

irritacion persistente, que desencadenara un aondehhueso trabecular como respuesta.

La osteitis condensante es causada principalmeantda difusion a través del conducto

radicular del irritante hacia los tejidos periapgsa(Ralph, 2008).

Pese a que la osteitis condensante puede apareekapice de cualquier diente, esta
lesion suele localizarse con mayor frecuencia tatior de los apices de los dientes inferiores,

a raiz de una necrosis o inflamacién pulpar (Matdn®WRichard, 2010).

Signos y sintomas

La osteitis condensante puede presentarse corstngdimas, dependiendo si la causa de
la misma es una pulpitis 0 una necrosis pulparb&se a lo anterior, el tejido pulpar de los
dientes con esta patologia puede 0 no responaer estimulos térmicos o eléctricos (Rudolf,
2008). Por otra parte, estos dientes frente arlaupgn o palpacion, pueden o no ser sensibles.
Desde el punto de vista histolégico, se obserdanrdcion y aumento del hueso trabecular de

organizacion irregular (Mahmoud & Richard, 2010).

Si tratamos endodonticamente el diente con ostedtislensante se puede inducir la
resolucién completa de la misma. A menudo, se cai#la osteitis condensante con la exostosis

(hueso esclerdtico), un proceso no patolégico (Makh®& Richard, 2010)

2.10.9 Necrosis pulpar

Como es sabido la pulpa no dispone de circulac@ateral y sus vénulas y vasos
linfaticos ante un aumento de presion colapsamugala pulpa esta encerrada dentro de unas
paredes muy rigidas. Por ello, cuando hay una fmilipreversible la pulpa se necrosa por
licuefaccién. Si el exudado que se produce dudanpelpitis irreversible es absorbido o drena
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a través de la exposicion pulpar hacia la cavidal] & necrosis pulpar se retrasa; en contraste,

la pulpa radicular puede estar viva por mucho neasgo (Sahli & Aguade, 2014).

Sin embargo, si el exudado de la pulpa inflamadpusale drenar, la necrosis pulpar es
rapida y total, ademas provoca una patologia pedbpd.a pulpa puede sufrir una necrosis
isquémica, ademas de la necrosis por licuefactibia necrosis isquémica se produce como
consecuencia de una lesion traumatica por inteidnpiel aporte sanguineo. La necrosis pulpar
es un trastorno clinico que se acomparfa de maatfeses subjetivas y objetivas que indican la

muerte de la pulpa dental (Mahmoud & Richard, 2010)

Sintomas

La necrosis pulpar no suele presentar sintomas, grerocasiones puede asociarse a
episodios de dolor espontaneo y molestias de |mkseperiapicales, con la presion. En los
dientes con pulpa necrotica, el dolor que se p@adli@aplicar calor, pero este no se debe a un
incremento de la presion intrapulpar cono suced®mientes con pulpas vitales (Zevallos

Quiroz, 2013).

Esta presion es nula cuando se aplica calor a entalicon la pulpa necrosada.
Normalmente se cree que la aplicacion de calorsadientes con necrosis por licuefaccion
produce una expansion térmica de los gases presemtel interior del conducto radicular, lo
que provoca dolor. Normalmente, los dientes copgsihecroéticas no suele producir ninguna

respuesta a la aplicacion de frio, calor o estimealéctricos (Mahmoud & Richard, 2010).

Pruebas y tratamiento

Un diente con necrosis pulpar no deberia respoades pruebas de vitalidad. No
obstante, se puede observar distintos niveles sjguesta inflamatoria, que van desde una

pulpitis irreversible hasta la necrosis pulparj@norganos dentales con varios conductos en
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ocasiones puede causar confusion al evaluar laciclpobhde respuesta (Alfonso Castafieda

Martinez, 2010).

Por otra parte, los efectos de la necrosis no suieigtarse a los conductos. Los dientes
con necrosis pulpar, experimentan una extensiolagleeacciones inflamatorias a los tejidos
periapicales, por lo que suelen ser sensiblepartausion y a la palpacion. En estos casos, esta
indicado el tratamiento endodontico o la extracaéhdrgano dental (Mahmoud & Richard,

2010)

2.10.10 Dientes despulpados

2.10.10.1 Dientes con terapia previamente iniciada

Esta circunstancia representa una categoria cliencda que el diente ya ha sido
endodonciado total o parcialmente. Los dientegepetdientes a esta categoria pueden manifestar
sintomas o no, dependiendo de las condiciones neslyaperiapicales. En estos casos se puede
completar el tratamiento endoddncico parcial, iefeendodoncia fallida, proceder a la cirugia

endodoncica o extraer los dientes (Mahmoud & Ruth2010).

2.11 ANATOMIA DE LOS DIENTES ANTERIORES

2.11.1 SUPERIORES E INFERIORES

2.11.1.1 Incisivo central superior

Posee una corona de forma trapezoidal, con ejéecoencisal mayor al eje mesio-distal
y presenta una sola raiz, que en la mayoria de egs@ctilinea. Su conducto radicular es unico,

amplio y recto lo que facilita el tratamiento endotico (Goldberg y Col, 2002).

Con relativa frecuencia puede detectarse la presdeconductos laterales, por lo tanto

son ramificaciones con importancia clinica (GoldbgCol, 2002).
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Presenta una longitud media de 22,6 mm, el nimeraides como ya mencionamos es de solo
una y el numero de conductos a su vez uno soledad de erupcién es a los 7-8 afos y la edad

de calcificacion radicular a los 10 afios (Goldbefpl, 2002).

2.11.1.2 Incisivo lateral superior

Es la copia o reproduccion menos escala del ircwtral, su corona es trapezoidal con
tendencia a ser triangular. Su raiz es Unica,ivataente delgada y presenta un achatamiento

leve en sentido mesio-distal (Goldberg y Col, 2002)

Una caracteristica anatomica peculiar es la curaafiveces acentuada, que presenta un
sentido disto-palatino en el tercio apical. Ensareasiones puede presentar dos conductos, uno
vestibular y el otro palatino que generalmente eogen en un solo foramen (Goldberg y Col,

2002).

Presenta una longitud media de 22,1 mm; el nimeraides como ya lo mencionamos
es de una sola y el nimero de conductos en el @1#%satasos es uno solo. La edad de erupcion

es a los 8-9 afios y la edad de calcificacion réai@ulos 11 afios (Goldberg y Col, 2002).

2.11.1.3 Canino superior

Es el diente més largo de la arcada dental hunsoanza longitudes muchas veces
inusuales, a veces superiores a los 30 mm. La adieme forma pentagonal y la raiz es Unica,

de forma cénico-piramidal (Goldberg y Col, 2002).

Con relativa frecuencia su porcién apical poseeaumzatura hacia distal y a veces, en

sentido vestibulodistal (Goldberg y Col, 2002).

Posee una longitud media de 27,2 mm, el nUmeraides como ya mencionamos es de
una sola y el nimero de conductos es de uno saledad de erupcion es a los 11-12 afios y la

edad de calcificacion radicular a los 13-15 afiasdderg y Col, 2002).
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2.11.1.4 Incisivo central inferior

Es el diente de menor tamafo en la arcada dentabifm Su corona tiene forma

trapezoidal y una raiz muy achatada en sentidoagistal (Goldberg y Col, 2002).

La camara pulpar a nivel incisal es achatada etidsewestibulo lingual, y sufre un

achatamiento inverso en sentido mesiodistal (Gotdipe€ol, 2002).

El conducto radicular es bastante aplanado endeemtésiodistal, Io que le confiere una
dimensién vestibulolingual acentuada. El achatatniemesiodistal a veces es tan grande que
determina la division del conducto en dos: unoibakdr y otro lingual, en la mayoria de casos,

estos convergen hacia un foramen unico (Goldb&gly2002).

La longitud media es de 21 mm; posee una solyymizel 73% de los casos presenta un
solo conducto. La edad de erupcion es a los 5-3 aimedad de calcificaciéon radicular a los 9

afios (Goldberg y Col, 2002).

2.11.1.5 Incisivo lateral inferior

Este diente se asemeja en todo al incisivo ceinfixior, solo que sus dimensiones son

algo superiores comparandolos (Goldberg y Col, 2002

Al igual que el central, puede presentar dos cadupero la cantidad de casos se dan
en menor proporcion, la longitud media es de 2216 tra edad de erupcion es a los 7-8 afios y

la edad de calcificacion radicular a los 10 aficgddf@erg y Col, 2002).

2.11.1.6 Canino inferior

Es muy semejante al superior, sin embargo, es pmopa@almente menor sus
dimensiones. En la mayoria de casos presenta imea§p achatada en sentido mesiodistal. En
ocasiones puede tener dos raices, cuando estoceeepnina es vestibular y la otra lingual

(Goldberg y Col, 2002).
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El achatamiento mesiodistal que caracteriza la iede determinar la division del
conducto en dos ramas (vestibular y lingual), quexen seguir la misma trayectoria o diferentes
y unirse a diferentes alturas de la raiz para teanmen un solo foramen apical (Goldberg y Col,

2002).

La longitud media es de 25 mm; en un 94% de losscpeesenta una sola raiz y en el
88% de los casos un solo conducto. La edad deiérups a los 9-10 afios y la edad de

calcificacion radicular a los 12-14 afios (Goldbgrgol, 2002).

2.12 Radiografia Periapical
La radiografia periapical sirve como complementdguto a la parte clinica para realizar
un diagnostico y tratamiento endodontico precisogesta técnica debemos observar el apice

radicular y las estructuras que rodean dicha zona.

Previamente al examen radiografico debemos comsllpaciente si se encuentra en
estado de gestacion y asegurarnos de retirar jegoshmetalicos que interfieran con la zona a
examinar (aretes, protesis removibles, aparatesi@nticos, etc.), también se debe explicar al
paciente el procedimiento a desarrollarse, selpacitos factores de exposicion adecuados y

seguir los principios desinfeccion y control radgito.

Posteriormente contornearemos los extremos dditajgeradiografica de manera suave
para asegurar una facil ubicacion en la pieza dantée coloca la pelicula con el relieve (punto)

hacia oclusal respetando los 2 a 4 mm.

2.12.1 Técnica de la bisectriz

Colocamos al paciente respetando los protocolaadie proteccion y con la ayuda del

paciente ubicaremos y sostendremos la pelicula dalmieza dentaria a eleccion.

En esta técnica se recomienda seguir algunas aings de referencia
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PIEZA ANGULACION DE INCIENCIA POSICION DEL DEDO DEL PACIENTE
INCISIVOS SUPERIORES +45 PULGAR
CANINOS SUPERIORES +50 PULGAR
INCISIVOS INFERIORES -25 INDICE
CANINOS INFERIORES -20 INDICE

3. PROTOCOLO DE LA CLINICA DE ENDODONCIA
3.1 Bioseguridad
La bioseguridad ha constituido una nueva area dddatologia que tiene como particularidad
de ser una norma de conducta profesional que del@acticado por todos, en todo momento

y con todos los pacientes. (Otero y Col. 2002)

3.1.1 Barreras Protectoras

Son todas las medidas implementadas para evitanéhcto con las salpicaduras de productos
biologicos de origen bucal contaminados, ya queorseip un riesgo de contagio cuando
contactan con el tejido cutaneo o bien con la muamjuntival que presente solucion de
continuidad o procesos inflamatorios que faciliten penetracion de posibles agentes
microbianos a la dermis. ElI CDC y la ADA recomiemdanplear, sistematicamente diversas
barreras biomecanicas como métodos de preveriegias barreras han ido implementandose
cada vez mas en la conducta de los trabajadorassaéud bucal8 a través de diversas técnicas
gue comprenden la proteccion de los ojos, las mdad®ca y la nariz 2, por medio del uso de

guantes, tapaboca y mascara entre otros. (Elizad@dd)

Las barreras protectoras pueden clasificarse en:
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v' Vestimenta protectora: calzado, bata y gorro.
v' Tapa boca

v" Guantes

v Proteccién ocular

Vestimenta Protectora:

Son todas las medidas que sirven de proteccioneapo del trabajador de la salud. (Elizabeth,

2004)

Calzado:

El calzado a utilizarse dentro del ambiente odadwgficb y por parte de los TSB, debe ser:
comodo, cerrado y de corte alto, no debe teneunimgarte del pie expuesta al medio ambiente,
y ademas debe ser un calzado de uso Unico, es deanlo solo para estar dentro de las

instalaciones del lugar del trabajo. (Elizabet9480

Bata:

Tiene por finalidad evitar la contaminacion dedaa diaria durante la atencion odontolégica.
La bata ideal es una de material impermeable adaly poliéster, de manga larga, con pufios
elasticos, cuello redondeado y de corte alto, slisillos, ni pliegues ni dobleces que permitan
la retencién de material contaminado y debe ab&asta el tercio medio de la pierna. Las batas
deben ser cambiadas diariamente o cuando se vieaostmntaminada por fluidos, esta no debe

utilizarse fuera del ambiente de trabajo. (Elizap2004)

Gorro:

Tiene como objetivo proteger la cabeza del opergdar personal auxiliar, ya que existe clara

evidencia de la contaminacién del cabello y el awabelludo con el aerosol o microgotas de
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saliva producido durante la practica dental adesegsvitar la caida de algun cabello en la boca

del paciente durante la practica dental. (Elizalizdi64)

Tapa Boca:

Su objetivo es proteger principalmente la mucosalnabucal del operador y personal auxiliar,
impidiendo la penetracién en el aparato respirataridigestivo del detritus, aerosoles y

salpicaduras que se producen en el curso de tasiientos dentales. (Elizabeth, 2004)

El tapa boca protege de la posible inhalacion sleniarogotas de agua que estan en el ambiente
del consultorio producto de la formacion de aemsall ponerse en contacto el agua de los
instrumentos rotatorios con la saliva del pacieia®ando en cuenta que la saliva es un medio
contaminado, o por la inhalacion de microgotasaiteye que se pueden producir en algunos

procedimientos clinicos. (Elizabeth, 2004)

Los tapa bocas se consideran eficaces cuando imf@ddtracion del 95% de particulas que
midan de 3 3,2 um. Otro factor que interviene egfilzacia es el tiempo medio de uso, que se

estima entre 30 y 60 minutos. (Elizabeth, 2004)

Guantes:

Tienen como finalidad prevenir la transmision de ilefecciones cruzadas en las manos del
operador, siendo una de las barreras mecanicagfinases. La normativa presentada por el
CDC recomienda el empleo de guantes para cadanpacmuando se manipulasen sangre,
liquidos corporales, mucosas y lesiones bucalegs&be cada par no debe exceder un tiempo

de 45 minutos, ya que estos pueden presentar desgascroporos. (Elizabeth, 2004)

Mas que un estado de esterilidad quirtrgica, lcsgyaretende al llevar guantes es una protecciéon
reciproca entre el personal y el paciente, puetaseomprobado que cuando se trabaja

directamente sobre saliva, sangre y mucosas atheleuada proteccion que brindan los guantes,
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los microorganismos presentes en tales medios pusedbsistir durante dias, e incluso semanas

en dedos y uias. (Elizabeth, 2004)

Proteccion Ocular:

Tiene como finalidad prevenir infecciones o trauraasivel ocular a través de salpicaduras,
aerosoles o microgotas flotantes en el ambientergdas durante la consulta odontolégica. Los
0jos por su limitada vascularidad y baja capacidatlnitaria son susceptibles a lesiones micro
y macroscopicas. Los lentes protectores son inenfes como barrera protectora, pues no
cubren por completo la cara del operador y deraatzera dejan al descubierto parte de la piel.
Esto ha llevado a la necesidad de utilizar un megande proteccidbn mas seguro, que es la

mascara, la cual debe sobrepasar por lo menos gacrdebajo del menton. (Elizabeth, 2004)

3.2 Materiales

-Barreras de proteccion (mandil, gorro, guantescandlla)

-Turbina, Micromotor y contraangulo.

- 2 fresas 698 FG (Tronco conicas finitas)

-2 fresas de carburo de tungsteno #2 para turbina

-2 fresas de carburo de tungsteno #3 para turbina

- Fresas redondas extra largas de carburo parnadufsta es un poco mas larga que la fresa

comun)

- 1 Fresa EndoZ (MAILLEFER).

- 1 Caja de RX (autorevelable)

-Caja Metalica 22 x 12 x 5 cm con:
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- 1 pinza algodonera

-1 explorador doble

- 1 explorador endoddntico DG16 (MAILLEFER).

- 1 cucharilla

-1 mango de bisturi con hojas de bisturi

- lespatula para cemento

- 1 regla milimetrada para conductometria

- 1 pinza porta cono con cremallera

- 1 loseta de vidreo

- 2 bandeja metdlica pequefa para instrumental

- Sistema de instrumentacion ProTaper

-1 limero (cajita rectangular metalica para orddasiimas)

- 1Quemador de gutapercha Gutta-percha PluggexoRi8 rojo (MAILLEFER).

- 1 Tijera metalica

-Conos de gutapercha ProTaper

- Conos de papel 15-80

- Bolitas de algodon

- 1 cucharilla usada para quemar y cortar conowtaeg&rcha

- Gasa doblada y rollos de algodon en tambor pexjogfaquete individuales
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- 1 esponjero con tapa

- 1 mechero de alcohol.

- Topes de goma.

-Agujas Navi Tips (ULTRADENT)

- 1 Cépsula de Petri de vidrio

- 1 vaso Dappen.

- Lupa que venden en la imprenta o papeleria.

- Algodonero.

- Compresas para mesa operatoria.

- Guantes.

-Bata quirurgica.

- Clips para radiografias de metal individuales.

- 1 frasco Edta 17% (EUFAR)

- Cemento provisorio: Coltosol.

-Cemento AH-Plus

-1 rifidn metalico

-2 jeringas descartables de 20ml (para hipoclorito)

-2 jeringas descartables de 5ml (para EDTA)

Para el aislamiento absoluto
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-Juego de grapas o clamps (HYGENIC)

- 1 perforador para goma dique

- 1 porta grapas (las puntas deben de ser red& nedondas)

- 1 arco de Young plastico (no de metal).

- Goma dique de 6x6

3.3 Pasos para la técnica de cono Unico

1.

2.

3.

Anamnesis del paciente

Inicio de la practica con Radiografia inicial dedrte a tratar

Asepsia de la cavidad bucal del paciente

Anestesia de la pieza dentaria a tratar

Apertura de la cavidad y acceso cameral en lireta &t orificio de entrada del conducto,

luego cambiar a endo Z para eliminacion de techtecal.

Localizar el conducto radicular con explorador etdtdico DG16.

Explorar el conducto utilizando una lima K N°10 taasl tercio medio, seguida de una
N°15

Conductometria y Radiografia

Preparacion Quimico-Mecanica: en cada cambio daslise debe irrigar con hipoclorito

de sodio al 5%., con una jeringa y aguja navitigetos de 2mm de la longitud de trabajo

establecida.

10. Utilizar la lima PROTAPER S1 hasta el tercio medio

11. Utilizar la lima PROTAPER SX hasta el tercio medio

12.Confirmar la longitud de trabajo con lima K N°15

13. Utilizar las limas PROTAPER hasta la longitud do#jo en el siguiente orden:
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S1
S2
F1
F2
14.Se Calibra el foramen apical con lima K N°20
15.Si es necesario se introduce la lima PROTAPER §8 galibra nuevamente el foramen
apical
16. Realizar protocolo de irrigacion:

v' Con suavidad y a medida que el liquido se depasititroduce la aguja en
el interior del conducto con movimiento de vaivésta 304 mmdelalLT o
hasta sentir resistencia.

v Si siente resistencia, retire la aguja hacia @8 mm.

v/ Mantenga una irrigacion constante con hipoclor#gosddio al 5,25% desde
el inicio del tratamiento endodontico y durantextetiproceso de preparacion
del sistema de conductos radiculares

v' Realice una irrigacién constante con el hipoclod# sodio hasta por lo
menos 40 minutos

v Secar el conducto radicular con puntas de papéiilest

v' Irrigacion con EDTA (5ml) y esperar 1 minuto.

v Secar el conducto radicular con puntas de pap#iilest

v' Irrigacion final del sistema de conductos radicegaron Hipoclorito

17.Conometria y Radiografia.
18. Adaptar el cono principal en el conducto radicelaiongitud y en diametro.
19.Irrigacién activada.

v' Se deposita en el conducto la solucién irrigantegd se introduce un cono

de gutapercha bien adaptado al conducto previamasteumentado.
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v' Se desplaza al cono en el interior del conductouromovimiento hacia
adentro y hacia afuera, en un recorrido de 2 an3amtes de la LT.
v' La frecuencia del movimiento de entrada y salidacd&o es de 100

movimientos en 30 segundos.

20. Secar el conducto

21. Desinfeccion del cono previo a la obturacion (eofzol)

22.0bturacion del conducto radicular

23. Radiografia con el cono

24.Corte del cono

25.Colocacion de ionomero de base (autocurado)

26.Restauracion definitiva

27.Radiografia final

28.Desechar apropiadamente los materiales e insumbtsadws como barreras de

proteccion, plasticos radiograficos y otros.
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Capitulo 1V

4.1 METODOLOGIA

4.1.1 Tipo de Metodologia

Tedrica.- Lainformacion se obtiene de difereffilestes bibliograficas como de revistas, libros

y articulos odontologicos

Descriptiva.- Se realiza una investigacion paral@ster la técnica del cono Unico y asi fomentar

en la respectiva unidad académica facultad de otimia
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Capitulo V

5.1 Conclusiones

Se concluye gue la técnica de cono Unico preseatalgs ventajas en cuanto a lo que se
refiere a un tratamiento endodontico alternatiemdo este mucho mas rapido, eficaz ala hora
de realizase, que a su voz conlleva a una menigs fe@nto para el paciente como para el
operador. Ademas, en relacion a la calidad de taration, la microfiltracion apical y la
penetracion de bacterias, se asemeja a las otnaisde existentes dando buenos resultados

posoperatorios.
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5.2 Recomendaciones

Se recomienda a la unidad académica de la facdkaddontologia implementar la
técnica de cono uUnico como tratamiento alternagivdodontico, debido a que se realiza en un
menor tiempo operatorio, que a su vez el alumnsusnpracticas pre- profesionales realizara
mayores casos clinicos en la asignatura de endagdauquiriendo destrezas, habilidades y

conocimiento.
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