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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacidon tiene como objetivo determinar los efectos de
la degeneracion pulpar calcificante que interfieren en el tratamiento de conducto
del incisivo central superior, ya que ha a nuestra clinica de la Facultad Piloto de
Odontologia se presentan varios casos de esta alteracién trofica que viene siendo
en realidad una especie de “atrofia fisioldgica de la pulpa™; a consecuencia de un
agente irritante como caries, enfermedad periodontal, restauraciones extensas o
profundas, enfermedades sistémicas, bruxismo o por un traumatismo;debido a la
falta de conocimientos sobre los efectos que produce la degeneracién pulpar
calcificante al interfieren en el tratamiento de conducto del incisivo central superior
es que se dan casos de accidentes y fracasos endodonticos en algunos
pacientes;todos los procedimientos que se realizan durante la terapia endoddntica
deben hacerse con prudencia y cuidado. Los factores esenciales del éxito es el
conocimiento de los bases biolégicas y un acercamiento preventivo al diagndstico
y al tratamiento.Para proveer un alto nivel de cuidado al paciente; es por esta
razon que debemos investigar y conocer todo acerca de la degeneracion pulpar
calcificante, conocer la anatomia pulpar interna de la pieza a tratar, saber
diferenciar lo patolégico de lo fisiolégico, hacer un buen examen clinico y
radiografico y si es necesario un cultivo para saber el tipo de microorganismos
presentes en el conducto, conocer la etiologia; todos los signos y sintomas
presentes debemos plasmarlos en la historia clinica de forma clara y ordenada. Al
aplicar estas normas vamos a conseguir el tratamiento endodontico y restaurador
adecuado he indicado para estos casos; dicha investigacion se realiza bajo la
metodologia de tipo bibliografica, documental, descriptiva, radiografica y cualitativa
utilizando fichas clinicas, estudios de Rx, estudios de casos y consultas con
Endodoncistas expertos en el tema , teniendo como resultado de esta
investigacion la solucion a los problemas de los efectos de la degeneracién pulpar
calcificante, elaborando asi un material de consulta para los futuros odontdlogos

de la Facultad Piloto de Odontologia y los ya profesionales.



CAPITULOII
EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En la Facultad Piloto de Odontologia de la Universidad de Guayaquil se presentan
un indice considerable de casos de degeneracion pulpar calcificante que afectan
al incisivo central superiorderecho ya que esta patologia pulpar producen
calcificaciones a diferentes niveles de la pulpa alterando la anatomia interna de la
cavidad pulpar; en muchas ocasiones por falta de conocimiento o por un mal
diagnostico es que se dan casos de fracasos o accidentes endodonticos como
perforaciones del conducto, fractura de fresas etc.Es por esta razéon que se

determina el siguiente problema.

¢ Cuales son los Efectos de la degeneracién pulpar calcificante que interfieren en

la terapia endodontica del incisivo central superior?

1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION.

¢, Qué es la degeneracion pulpar calcificante?

¢, Cuales son los Efectos de la degeneracion pulpar calcificante?

¢ Por qué razon los estudiantes y profesionales de odontologia desconocen sobre

la degeneracion pulpar calcificante?

¢ Cuales son las consecuencias que se dan cuando hay tratamientos de conducto

deficientes?
¢, Coémo reconocemos los efectos de la degeneracion pulpar calcificante?

¢, Cuando interfieren en el tratamiento de conducto?



1.3 OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los efectos de la degeneracion pulpar calcificante que interfieren en el

tratamiento de conducto del incisivo central superior.
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Analizar la importancia de la degeneracién pulpar calcificante en nuestra consulta.

Saber diagnosticar cuando estemos frente a casos de degeneracion pulpar

calcificante.
Aplicar el tratamiento adecuado he indicado para cada uno de los casos.
1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION.

El presente proyecto se realiza con la finalidad de dar a conocer a los alumnos y
profesionales de odontologia los efectos de la degeneracién pulpar calcificante
que interfieren en el tratamiento de conducto del incisivo central superior; lo cual
es de gran ayuda ya que al conocer sobre este tema de investigacion nos ayuda a
no cometer ningun tipo de error para ello debemos analizar en primer lugar la
pieza a tratar conociendo su anatomia pulpar interna y la mejor forma de tratar la
pieza; se le hace un examen clinico y radiografico para dar su diagnostico
respectivo; cuando ya sabemos cual es la patologia que presenta se hace un
estudio de esta en este caso la degeneracién pulpar calcificante que es una atrofia
fisiolégica de la pulpa que puede ser encontrada en dos formas: localizada o
generalizada La manera de como interfieren en el tratamiento de conducto es
cuando una parte del tejido pulpar esta reemplazado por tejido calcificado, tal
como nddulos pulpares o denticulos, las calcificaciones pueden presentarse en la
camara pulpar como en el conducto radicular; una vez conocido como se presenta
esta alteracion debemos tener en cuenta las implicaciones en el tratamiento
endodontico ya que el problema mas grande que enfrentamos los odontologos a la
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hora de tratar endoddnticamente un diente calcificado, es el alto riesgo de
perforacion, o al menos de debilitacion de la estructura dental, durante la
preparacion de la apertura en busca de un canal dificil o imposible de localizar; en
estos casos para no cometer ningun accidente ni fracasar endodonticamente
debemos aplicar el tratamiento indicado y adecuado para estos casos. Este
proyecto de investigacion nos sirva como guia de trabajo para seguir las normas
de la terapia endodontica; aplicar los principios basicos, tener en cuenta las
consideraciones utiles como son la utilizacion de instrumental endodontico
adecuado y dar asi la solucién a los problemas que se presentan respecto al tema
de investigacion en las clinicas de la Facultad Piloto de Odontologia. Teniendo

éxito cuando tratamos endodonticamente estos casos.
1.5 VIABILIDAD

El presente trabajo que se realiza es viable debido a que se cuenta con el lugar
donde se va a realizar esta investigacion que es la Facultad Piloto de Odontologia;
el recurso humano, medios econdmicos y material necesario para que esta

investigaciéon tanga éxito.



CAPITULOII
MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Un hallazgo frecuente en el tejido pulpar es la presencia de calcificaciones de
diferentes tipos, generalmente en piezas dentarias que presentan alteraciones

pulpares aunque también se observan en dientes no erupcionados.

Segun investigaciones anteriores, las precipitaciones calcicas tienden a aumentar
con la edad y la irritacion,sobre todo ante irritantes cronicos de larga data como en

la caries.
Otros autores las consideran como cambios regresivos o degenerativos.

La presencia de esta patologia no se detecta clinicamente, solo con estudios
radiograficos cuando alcanzan un volumen considerable. Para muchos autores
son patologias inofensivas de la pulpa dental, aunque en ocasiones pueden

complicar el tratamiento endodéntico.

Los calculos pulpares se han clasificado en dos tipos verdaderos y falsos. Sin
embargo, Pashley y Walton afirman en 1979 que los calculos pulpares verdaderos
son extrusiones de las paredes de dentina.

Los calculos pulpares también se clasifican de acuerdo a su ubicacion en libres:
aquellos que constituyen islas, adheridos los calculos pulpares libres que se
fusionaron con la dentina continuamente crecientes y embebidos los que estan

rodeados de dentina.

La camara que parece presentar un contorno difuso y oscuro puede contener una
pulpa que ha sido sometida a una gran irritacion y que ha respondido con la

formacion de gran cantidad de calculos pulpares irregulares. Este hallazgo es de



utilidad para el diagnéstico e indica exposicidn de la pulpa a un irritante cronico y
persistente.

Piattelli et al en 1986 opinan que la obliteracién pulpar es un caso poco comun
cuya causa mas frecuente es el trauma (dientes impactados, habito de bruxismo,

abrasion, contactos prematuros y otros).
2.1 FUNDAMENTOS TEORICOS
2.1.1 DEFINICION DE LA DEGENERACION PULPAR CALCIFICANTE

Se denomina degeneracion pulparcalcificante a una alteracion tréfica que viene
siendo en realidad una especie de “atrofia fisioldégica de la pulpa™; a consecuencia
de un agente irritante como caries, enfermedad periodontal, restauraciones
extensas o profundas, bruxismo, traumatismo o puede ocurrir idiopaticamente. En
la pulpa coronal, la calcificacion suele adoptar la forma de discretos calculos
pulpares concéntricos, mientras que en la pulpa radicular, la calcificacion tiende a
ser difusa. El tamafo de los calculos pulpares va desde pequefas particulas
microscopicas hasta acumulaciones que obliteran todo el sistema de los

conductos radiculares.

A la Degeneracion Pulparcalcificante segun los diferentes autores se la conoce por
otros términos como es: Calcificacion Pulpar, Pulposis Calcica, Obliteracion
Pulpar, Metamorfosis Calcica, Calcificaciones Distrofica, CalculosPulpares.

Esto implica un serio problema en la practica endoddntica, ya que a menudo estos
conductos son dificiles o incluso imposibles de localizar, reduciendo
significativamente el prondstico del diente, si se tiene en consideracion que el éxito
de la terapia endoddntica depende de la correcta debridacidon, desinfeccion y
obturacion del sistema de conductos radiculares. Todos estos procedimientos son

complicados de ejecutar si el espacio pulpar se encuentra calcificado.



Es por ello que el endodoncista debe estar entrenado en el manejo de este tipo de
alteraciones, para lo cual debe conocer su etiologia, clasificacion, caracteristicas
clinicas, radiograficas e histologicas y sus diferentes modalidades de tratamiento,
por lo que el propdsito de este trabajo es presentar una revision sobre los temas

antes mencionados.

2.1.1.1 Efectos de la Degeneracion Pulpar Calcificante que interfieren en el

tratamiento de conducto.

Una parte del tejido pulpar esta reemplazado por tejido calcificado, tal como

nodulos pulpares o denticulos.

Las calcificaciones pueden presentarse en la camara pulpar como en el conducto

radicular.

El tejido calcificado aparece con una estructura laminada, aislado dentro del

cuerpo de la pulpa.

Puede presentarse otro tipo de calcificacion en que el material calcificado puede
estar adherido a las paredes de la cavidad pulpar formando parte integrante de la

misma.

La mineralizacion distrofica puede ser tan extensa que todo el sistema de
conductos radiculares se oblitera. Ante este resultado, el tratamiento puede
resultar dificil si no es que imposible. Los cambios que ocurren incluyen
disminucién en el numero de las células aumento en la cantidad de las fibras

colagenos y calcificaciones distroficas.

Por la edad pueden ocurrir cambios normales en la pulpa. Estos cambios incluyen
disminucién en las componentes celulares, esclerosis dentinaria, disminucion en el
numero y calidad de los capilares y nervios, disminucion del tamafo de la pulpa
causado por deposicion continia de dentina Secundaria (regular) o Terciaria

(irregular, reparativa, reaccionaria) aumento en el grosor de las fibras colagenas,



polipos pulpares y mineralizaciones distroficas. La dentina Terciaria es irregular,
amorfa y atubular mientras que las calcificaciones distroficas suelen ser de varios
formas, siendo mineralizaciones mas irregulares y amorfas dentro del tejido

pulpar.

Un paciente que viaja frecuentemente en avibn o que bucea es mas pre
disponente a que se presente una degeneracion pulpar de cualquier tipo; ya que

suele presentar un dolor leve en las piezas dentarias.

La calcificacion espontanea de la camara pulpar en un diente de paciente joven no
es muy comun: esto puede ocurrir idiopaticamente o después de un recubrimiento

pulpar o trauma.

La incidencia de conductos calcificados luego de una pulpotomia y del
recubrimiento pulpar directo es muy alta. Se ha postulado que esto es el resultado
de una mineralizacién incontrolable debido a que la enzima autolimitante,
fosfatasa, deja de funcionar. Una reducida permeabilidad capilar después de un
aumento en el numero de iones calcio podria reducir el flujo de suero dentro de la
pulpa dental resultando en una baja concentracién de iones pirofosfato inhibitorios.
Por otra parte, una pérdida de la inhibicion parasimpatica podria causar una
reduccion en el aporte sanguineo pulpar que podria resultar en depresion de la
respiracion celular, llevando a una calcificacion patolégica de la pulpa y

eventualmente en obliteraciéon del conducto radicular.

Es comunmente vista después de traumatismos y se reconoce clinicamente hasta
tres meses después de la injuria, pero en la mayoria de las instancias no es
detectada sino hasta después de un afio. Aunque el mecanismo exacto de este
fendbmeno no esta claro, el dafo al aporte neurovascular de la pulpa esta
probablemente relacionado significativamente con este proceso. Para algunos
clinicos en los dientes que presentan evidencia radiografica de degeneracion
pulpar calcificante estan ocurriendo cambios patolégicos.



A medida que la degeneracion avanza, el diente puede decolorarse y su
sensibilidad casi desaparecer

Es evidente usualmente en la region anterior de la boca y puede obliterar el
espacio del conducto radicular parcial o totalmente si se observa

radiograficamente.

En pacientes que tienen o han tenido problemas periodontales con pérdida 6sea y
gingival también exhiben mucha calcificacion y que probablemente requeriran

intervencioén quirurgica.

El tratamiento endodontico de estos dientes solo se realiza si existe patologia
periapical o sintomatologia en el diente involucrado

a) ¢Por qué los estudiantes y profesionales desconocen de la degeneracién

pulpar?

La razdén es porque en muchos textos de endodoncia, y en las diferentes paginas
de internet no tratan esta patologia dentro de la clasificacion de las patologias
pulpares; o la informacién que plasman es muy basica e incompleta por eso
dentro que en esta investigacion trate de tomar como base diferentes bibliografias
y realizar asi una guia lo mas completa posible sobre esta patologia que es para
muchos estudiantes y profesionales en odontologia desconocida.

2.1.1.2 Cuando se produce la degeneracioén pulpar.

Se produce por irritacion o dafio a los odontoblastos. Conforme la irritacion
aumenta, la cantidad de calcificacion puede también incrementar y puede conducir

a una obliteracion parcial o completa del espacio pulpar.

Al observar un diente con disminucion gradual o lenta (meses o afios) de la
vitalidad pulpar se debe a que ha recibido un dafo en una de las siguientes

situaciones:



Al hacer una reconstruccion.

Al recubrir directa o indirectamente una pulpa.

Al reducir una hiperemia.

Al realizar una pulpectomia cameral o pulpectomia subtotal.
Accidente traumatico.

2.1.1.3Clasificacion

Las calcificaciones pueden clasificarse de acuerdo a su tamafio, estructura y

posicion.

Por su tamafio se clasifican en: calculos pulpares o denticulos y en calcificaciones
difusas o lineales. Los calculos pulpares suelen encontrarse predominantemente
en la pulpa coronal, en tanto que las calcificaciones que se hallan en la pulpa

radicular son mas de tipo difusas.

Por su estructura, los calculos pulpares se clasifican en 2 tipos: verdaderos y
falsos. Los verdaderos estan constituidos por depdsitos irregulares de dentina con
tubulos y odontoblastos en su superficie. Es por ello, que son extremadamente
raros de encontrar. Usualmente tienden a ubicarse cerca del foramen apical,
aunque también pueden aparecer en el piso de la camara pulpar, y rara vez se
encuentran sueltos. La mayoria de ellos en realidad no son depdsitos de dentina
aislados, sino mas bien son peninsulas o extrusiones de las paredes dentinarias.
Es por eso que algunos autores consideran que los calculos pulpares verdaderos

no existen.

Los calculos pulpares falsos son formaciones de tejido calcificado que no guardan
sin mostrar una estructura tipica de dentina, y son muy semejantes a los calculos

biliares y renales.
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Los denticulos también se clasifican de acuerdo a su posicion en: libres, adheridos
o intersticiales. Los libres son formaciones calcificadas aisladas y sueltas en el
tejido pulpar. Los adheridos se encuentran en contacto con las paredes de
dentina. Los intersticiales se encuentran completamente incrustados dentro de la
dentina. Muchos de ellos inicialmente fueron libres que se fusionaron con la
dentina continuamente creciente tornandose en adheridos, y con el tiempo

terminan embebidos totalmente en la dentina.

Las calcificaciones difusas, también llamadas lineales por su tipica orientacion
longitudinal, son depdsitos calcicos finos, irregulares y fibrilares. Su forma es la de
pequefias espiculas calcificadas, por lo general asociadas a vasos sanguineos,

fibras nerviosas o haces de colageno.

La degeneracidon pulpar calcificante progresiva puede ser encontrada en dos
formas: localizada o generalizada. En la obliteracion pulpar localizada el factor
etiolégico mas comun es el trauma (fracturas de la corona y raiz, luxacién,
fracturas mandibulares, proceso de reimplantacién) mientras que la obliteracion
generalizada es poco comun y puede estar relacionada con la edad o debido a la
presencia de irritantes que han permanecido por un tiempo prolongado como
abrasion, erosidn, restauraciones dentales extensas, enfermedad periodontal o

lesiones cariosas.
2.1.1.4Etiologia

De acuerdo a lo investigado las causas por las cuales se produce una
degeneracion pulpar calcificante son el envejecimiento, agentes irritantes (caries,
enfermedad periodontal, restauraciones extensas, procedimientos operatorios), la
dieta, enfermedades sistémicas y el trauma. Sin embargo, la etiologia de estas
calcificaciones aun no es del todo entendida. Es por esta razon que debemos
realizar una buena historia clinica investigando cual es la causa particular de la

afeccion.
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2.1.1.5Microorganismos mas frecuentemente encontrados en conductos

radiculares infectados

Uno de los principales objetivos en la endodoncia, es lograr la eliminacion de
todos los gérmenes que puedan estar contenidos en la camara pulpar y en los
conductos radiculares. Hasta finales de la década de los 50, los microoorganismos
mas frecuentemente aislados eran los siguientes: Streptococo alfa hemolitico,

stafilococosAureus y Stafilococos epidermis.

La infeccion de la cavidad pulpar se produce por 3 vias:

Fractura del tejido dentario

Evolucion natural de caries

Procedimientos odontoldgicos

Esta infeccién puede derivar a necrosis dependiendo de varios factores:
Virulencia de las bacterias

Resistencia del huésped

Cantidad de circulacién

Drenaije linfatico

Capacidad de secretar liquidos inflamatorios para disminuir el incremento en la

presion intrapulpar.
Microorganismos presentes en los tubulos dentinatarios. Cocos y Bacilos

Las condiciones ecolégicas del medio favorecen y determinan las bacterias
predominantes al interior del sistema de conductos; Dentro del mismo conducto se
establecen diferentes condiciones siendo el tercio apical donde se entregan a los

microorganismos las condiciones de ecosistema ideal, se ha determinado el
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predominio de bacterias anaerobias estrictas, con algunos anaerobios facultativos

y raramente aerobios.

Segun las caracteristicas del paciente se debe tomar en cuenta la posibilidad de

profilaxis antibiotica.

Se debe destacar tanto en forma diagnostica como examen complementario y
coadyuvante la importancia del cultivo bacteriolégico.

Se han reconocido las siguientes especies como especificas:
Fusobacterium

Peptostreptococos

Veillonella

Prevotella

Porphyromonas.

2.1.1.6Tejidos que se afecta

El primer tejido que se afecta es el complejo pulpodentinal, ya que este sufre
cambios fisiolégicos y patolégicos con la edad. Una de las principales
caracteristicas que diferencian los cambios relacionados con el envejecimiento de
los cambios producidos por procesos patoldgicos es que los primeros cursan

totalmente asintomaticos.

Con la edad la deposicién de dentina secundaria y cemento aumenta. Esto tiende
a reducir el diametro del foramen apical, comprometiendo el suplemento
sanguineo de la pulpa. En ocasiones la constricciéon apical se cierra totalmente
cortando por completo la irrigacion y la inervacion pulpar. Asi mismo, los vasos
sanguineos pueden sufrir de arteriosclerosis, lo que reduce el suministro

sanguineo a las células pulpares. Este puede ser el primer paso hacia el
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envejecimiento de la pulpa dental. Esta alteracion en la circulacién provoca la

acumulacion de depdsitos grasos y la vacuolizacion de los odontoblastos.

También se produce un decremento en el numero de células pulpares
(odontoblastos, fibroblastos, células mesenquimatosas), con un incremento en el

numero de fibras colagenas.
Los odontoblastos remanentes se vuelven mas pequefos y aplanados.

El numero de capilares, linfaticos y nervios decrece, lo que reduce la sensibilidad,
razon por la cual los dientes con sintomas de envejecimiento son asintomaticos.
Todo esto junto con la reduccion en los acidos mucopolisacaridos constituye el

estado conocido como fibrosis pulpar.
2.1.1.7 Cambios derivados del envejecimiento.

A lo largo de la vida la formacion de dentina secundaria reduce gradualmente el
tamano de la camara pulpar y de los canales radiculares. Ademas, ciertos cambios
regresivos en la pulpa parecen estar relacionados con el proceso de
envejecimiento. Existe una disminucion gradual en la celularidad, asi como un
incremento asociado en el numero y el grosor de las fibras de colageno, sobre
todo en la pulpa radicular. Las fibras de colageno gruesas pueden servir como
foco para la calcificacion pulpar. El tamafio y numero de los odontoblastos
decrece, pudiendo llegar a desaparecer totalmente en ciertas areas de la pulpa,
particularmente en el suelo pulpar situado sobre las areas de bifurcacién o

trifurcacion de los dientes multiradiculares.

Con la edad se produce una progresiva reduccion del numero de nervios y vasos
sanguineos. También existe evidencia de que el envejecimiento tiene como
consecuencia un aumento en la resistencia del tejido pulpar a la accion de las
enzimas proteolicas, asi como a la hialuronidasa y a la sialidasa, lo que sugiere
una alteracidon del colageno y de los proteoglicanos en las pulpas de los dientes
mas viejos.
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Los principales cambios en la dentina que se asocian con el envejecimiento son el
incremento en la dentina peritubular, en la esclerosis dentinal y en el numero de

tractos muertos.
2.1.2TEORIAS DE FORMACION DE LAS CALCIFICACIONES PULPARES.

Algunos autores han encontrado en la pulpa dental evidencia de restos epiteliales
provenientes de la vaina radicular de Hertwig, los cuales pueden estimular a las
células del tejido pulpar a diferenciarse en células parecidas a odontoblastos, las
que serian responsables de la formacion de los tejidos calcificados dentro de la

camara pulpar.

Otros autores sugieren que las calcificaciones se originan a partir de trombos en
los vasos sanguineos. Estos pueden provocar una reduccién en la circulaciéon
pulpar, lo cual provoca la hialinizacién celular, favoreciendo la formacién de

nodulos pulpares.

También se ha sugerido que cambios fisicoquimicos en el tejido pulpar favorecen
la precipitacion de cristales de sal. Estos cambios pueden ser provocados por
alteraciones en la circulacion pulpar o por la presencia de células degeneradas o
necroticas, que liberan acidos grasos, los cuales en presencia de calcio forman

jabones insolubles que favorecen la precipitacion de cristales de sal.

Otros autores han encontrado una asociacion entre las calcificaciones pulpares y
enfermedades locales como la dentinogénesis imperfecta y la displasia dentinal, o
con enfermedades sistémicas, como el hiperparatiroidismo, la gota, calculos
biliares y/o renales. Y la arterioesclerosis.

Las calcificaciones pulpares pueden ser provocadas por irritacion o dano a los
odontoblastos. Conforme la irritacion aumenta, la cantidad de calcificacion puede
también incrementar y puede conducir a una obliteracion parcial o incluso

completa de la pulpa.
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Estas irritaciones pueden ser producidas por el odont6logo durante procedimientos
operatorios convencionales, por ejemplo: Utilizar piezas de mano en mal estado,
descentradas o con vibracidn exagerada, utilizar fresas sin filo, excesiva
preparacion de los dientes que recibiran restauracion con corona total, no utilizar
una refrigeracion adecuada al cortar diente, desecar la estructura dentaria durante
la preparacion cavitaria, las reacciones exotérmicas causadas por los materiales
dentales como los cementos y el acrilico, restauraciones provisionales mal
adaptadas o dejadas en el diente por mucho tiempo. Todos estos factores pueden
irse acumulando, provocando un estrés pulpar, el cual puede ser el inicio de una

degeneracion pulpar.
2.1.2.1Composicion Quimica

Las calcificaciones pulpares quimicamente estan formadas por fosfato de calcio,

carbonato de calcio y fosfato de magnesio.
2.1.2.2 Aspectos Histolégicos

Histologicamente se observan capas claramente concéntricas o difusas de tejido
calcificado, sobre una matriz que en su mayor parte parece estar constituida de
colageno. Generalmente se observan asociadas a vasos sanguineos o fibras
nerviosas, y muchas veces son calcificaciones de trombos o calcificaciones de

acumulaciones de células necroéticas.

En otro estudio se reportd la presencia de tejido calcificado de 2 tipos, en algunas
partes se observaba dentina reparativa y en otras tejido calcificado sin patron
tubular y con estructura de capas concéntricas.

2.1.2.3 Aspectos Clinicos
A) Semiologia:

Los signos y sintomas son muy escasos.
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Segun lo estudiado en ciertos pacientes la degeneracion calcica comprime
terminaciones nerviosas dentro de la pulpa y ocasionan dolores de diverso grado
desde muy leve o sordo hasta puede llegar a ocasionar una neuralgia; aunque

generalmente es indolora.

Los dientes calcificados presentan cambios de color en la corona esta se torna
opaca y no traslucida. Hay antecedentes de trauma (inclusive varios afos atras).
Las respuestas pulpares al traumatismo, pueden clasificarse en: reparacion,

calcificacion, resorcidon o necrosis.

La respuesta depende del tipo, duracion, gravedad y susceptibilidad de la pulpa a

la lesion.

Los cambios bruscos y extremos de presion atmosférica en los vuelos, buceos o

pueden ocasionar cambios en la pulpa en via de degeneracion.
Los resultados a las pruebas de sensibilidad son controversiales.

Algunos autores reportan que estos dientes no responden a estas pruebas o que
responden muy levemente, debido a la excesiva calcificacion. Otros reportan que
la presencia de grandes cantidades de dentina reparativa, no necesariamente

resulta en respuestas anormales a las pruebas de sensibilidad.
b) Diagndstico:
Para dar un buen diagnostico debemos que tener en cuenta estos datos.
Datos subjetivos:
El dolor al exponerse a las variantes intensas de presion atmosférica.

La reduccion gradual de la vitalidad pulpar en el transcurso de semanas, meses o

anos.
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La sorpresa al encontrar la dentina poco o nada o sensible en el corte, en

comparaciéon con el de otro pieza en el mismo paciente.

La reducida sensibilidad pulpar al herirla en la comunicacién accidental.
c) Datos objetivos:

La observacion de una incompleta formacién radicular.

La reduccién o completa obliteracion de la cavidad pulpar en la degeneracion

calcica periférica.
El aspecto de fibra seca cuando se extirpa una pulpa degenerada.

En el aspecto histopatologico el diagndstico diferencial de la degeneracion podria
hacerse tomando en cuenta, ademas de las alteraciones estructurales de la pulpa,

la presencia de mucha predentina, o que no se observa en la atrofia fisiologica.
2.1.2.4Aspectos Radiograficos

Radiograficamente, sélo los calculos pulpares de cierto tamafo son visibles,
aunque la mayor parte de ellos resultan demasiado pequefos para no ser visibles

por otro medio que no sea el examen histoldgico.

Es importante comprender que el diametro aparente del conducto radicular en una
radiografia, rara vez se corresponde al diametro real de dicho conducto. Por
ejemplo, conductos visibles radiograficamente, puede ser muy dificil de localizar, y
viceversa, conductos obliterados radiograficamente pueden ser faciimente

localizados.

Otro factor importante a considerar es que aunque radiograficamente haya
obliteracion total del espacio pulpar, histolégicamente siempre se observa
evidencia de camara pulpar y conductos radiculares. En ocasiones puede haber
zonas de necrosis pulpar, por lo que en ocasiones estos dientes presentan areas

periapicales.
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Es por ello que se ha establecido que si el periapice aparece normal en
radiografias y el diente es asintomatico, el clinico debe asumir que la pulpa es
vital. Por lo que se recomienda unicamente mantener en observacion estos

dientes.
2.1.2.5Reportes Epidemiolégicos

Las calcificaciones pulpares ocurren mas frecuentemente en adultos, sin embargo,
pueden estar presentes en pacientes jovenes de ambos sexos. También se ha

reportado calcificaciones en la denticion decidua.

Piatelli reporta que los calculos pulpares se presentan con bastante frecuencia,
encontrandose aproximadamente en 90% de los pacientes de mas de 50 afos de

edad, y se localizan principalmente en la camara pulpar.

Andreasen reporté que unicamente el 7% de los dientes que sufren calcificaciones

distroficas generan problemas a nivel periapical.

Smith reporté que para los dientes con degeneracién pulparcalcificante no tratada
endodonticamente, hay una probabilidad del 0 al 16% de que sufran algun tipo de

patologia apical.

En otro estudio realizado por Smith, se report6 que 54% de los endodoncistas
encuestados prefieren no realizar tratamiento endodoéntico de los dientes con
calcificacion distréfica, siempre y cuando esté asintomatica y sin evidencia de
lesion apical, 40% de los encuestados optaron por la terapia endoddntica

convencional y un 6% realizaria terapias con hidroxido de calcio.

2.1.3ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR DEL INCISIVO CENTRAL
SUPERIOR DERECHO

Cavidad pulpar. La cavidad pulpar de los incisivos centrales superiores es amplia 'y

la mas recta, por la que es la mas facil de tratar y la mas indicada para la
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practicaextraoral. Cuando hay curvaturas el orden de frecuencia es vestibular,

distal, mesial y lingual.

Camara pulpar. La parte mas ancha de la camara pulpar se encuentra en el borde
incisal, vista por el plano mesiodistal se encuentra achatada en sentido
vestibulolingual y ensanchada en mesiodistal. En corte longitudinal si el diente es
joven se puede ver concavidades que corresponde a los lobulos. No es nitido el
limite conducto-cadmara; los cuernos pulpares en dientes jévenes son mas

pronunciados.

Conducto radicular. Es largo, unico y amplio. En un corte horizontal de la raiz el
lumen del conducto en su base es algo triangular; en el tercio medio es casi
circular y en el apical es francamente circular. En algunos casos se presentan

ramificaciones en la porcion terminal del conducto.

Inclinaciones normales en sentido mesiodistal es de 3° y en vestibulopalatina 15°.
Longitud del diente:

Longitud promedio: 23.3 mm

Longitud maxima: 25.6 mm

Longitud minima: 21 mm

Intervalo: 4.6 mm

2.1.4IMPLICACIONES EN EL TRATAMIENTO ENDODONTICO

Cuando estamos frente a un conducto calcificado el acceso es muy dificil y en
ocasiones imposible. El problema mas grande que enfrentamos los odontdlogos a
la hora de tratar endoddnticamente un diente calcificado, es el alto riesgo de
perforacion, o al menos de debilitacion de la estructura dental, durante la

preparacion de la apertura en busca de un canal dificil o imposible de localizar.
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Los denticulos libres o adheridos llegan a alcanzar gran tamafio y a ocupar un
volumen considerable de la pulpa coronal. Su presencia puede alterar la anatomia
interna y confundir al operador, limitando el acceso al orificio del conducto, aunque

sin obstruirlo del todo.

Durante la localizacién del conducto, hay técnicas radiograficas que pueden ser
utilizadas para tratar de orientar al endodoncista sobre la tercera dimension que no
se ve en radiografias. Estas técnicas son la aplicacion de la regla del vestibular y

la radiografia lateral.

La técnica de la regla del objeto vestibular, también conocida como la regla de
Stanley, explica como la posicion relativa de las imagenes radiograficas de dos
objetos separados cambia cuando se varia el angulo de proyeccion del rayo. El
objeto mas lejano a la radiografia (el vestibular) se desplaza una mayor distancia
en una radiografia tomada con el cono angulado en el plano horizontal, que el
objeto mas cercano a la radiografia (el lingual).

Para la aplicacion de esta técnica es necesario tomar 3 radiografias con un
instrumento colocado dentro de la cavidad realizada (la fresa). Una ortorradial para
determinar la posicion de la fresa en el sentido mesiodistal. La segunda radiografia
es tomada distalizada 20° de angulacion horizontal y la tercera radiografia es
tomada mesializada 20°. Las ultimas 2 radiografias dan informacion sobre la
posicion de la fresa en el sentido vestibulolingual. Con esta informacion se puede

modificar o corregir el rumbo que lleva la fresa.

La radiografia lateral es util cuando se trabajan dientes anteriores. Este
procedimiento ayuda a determinar la posicion vestibulolingual de los instrumentos

durante el tratamiento de un diente calcificado.
2.1.5TREPANACION

Trepanacién de piezas dentarias: es un procedimiento, mediante el cual

realizamos la ubicacién y posterior eliminacién del tejido pulpar de la camara
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pulpar y de el o los conductos radiculares, mediante la debridacion que se realiza
con las limas y el irrigante indicado segun el diagndstico pulpar de la pieza a tratar.

a) Factores a considerar
Vitalidad pulpar.
Patologia pulpar.
Proceso infeccioso concomitante.
Integridad coronaria.
Presencia de caries, obturaciones defectuosas y esmalte sin sustento dentinario.
Edad del paciente
Condicion sistémica del paciente

Radiografia previa: numero, forma, direccién y diametro de los conductos, tamafio
y ubicacién de la camara pulpar; presencia de calcificaciones camerales y de los
conductos; presencia de lesiones periapicales; tejidos periodontales y dentarios

vecinos

Diagnéstico.

Etapas de la trepanacién

Anestesia de la pieza dentaria

Aislamiento absoluto (solo de la pieza a tratar)
Eliminacién del tejido cariado

Reconstruccion coronaria de la pieza con vidrio iondmero

Apertura de la cavidad endodontica (acceso)
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Eliminacion del techo cameral
Conformacién del acceso

Extirpacién de la pulpa cameral (con cuchareta o fresa de carbide redonda de baja

velocidad)

Eliminacion de los cuerpos pulpares

Ubicar la entrada de los conductos radiculares (con sonda recta)

Irrigar abundantemente en forma permanente

Extirpar la pulpa o restos pulpares por lo menos del conducto mas amplio
Cohibir la hemorragia

Limpiar la camara pulpar y secar el sistema de conductos con algodon esteéril.
Poner el medicamento indicado entre sesiones

Sellar con un cemento temporal

Entregar indicaciones al paciente

2.1.5.1 Instrumentos para realizar la terapia endodontica en un diente

calcificado.

Antes de intentar trabajar un diente con degeneracion pulpar calcificante es
indispensable contar con el instrumental apropiado para el caso. Un buen
explorador endodontico es mas que necesario. Este debe tener una punta fina. Se
recomienda el explorador DG-16 de la casa comercial Hu-Friedy. Las fresas
redondas pequefas y de tallo largo accionadas en contrangulo de baja velocidad
son de gran ayuda, aunque la mas recomendada es la fresa LN (longneck).
El instrumento mas util es el microscopio dental. Tiene una magnificacion de 7
veces, un mundo de extraordinarios detalles Iucidos dentro del diente son
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disponibles, facilitando considerablemente de manera mas precisa y con ello mas

conservadoramente la penetracion a través de la dentina.

Otro tipo de instrumental invaluable son las fresas redondas No. 2 y No. 4 de
vastago largo, para usar en una pieza de mano de baja velocidad con alto torque.
Selden ha concluido que las mas efectivas y convenientes son las fresas Muller de
vastago largo. El vastago de la fresa de Muller es de 20 mm que es
considerablemente mas larga que cualquier otra, permitiendo asi, una penetracion
mas profunda. Ademas, el vastago extremadamente angosto minimiza la
obstruccion visual, permitiendo un fresado mas preciso. Si el tamafio de la raiz lo
permite, la fresa No. 4 es preferible. Entre mas largo el corte de la fresa, mas
ligero sera el acomodamiento con un resultado de mejor visualizacién y aumento

en el éxito de la localizacion del canal.

2.1.5.2 Sustancias irrigadoras utilizadas en la terapia endodontica de un
diente calcificado.

Las soluciones irrigadoras en la practica endodoéntica cumplen una funcién
esencial porque son un elemento coadyuvante en la debridacion de nuestro
sistema de conductos radiculares, estas soluciones siempre debe estar presentes

mientras utilicemos cualquier tipo de instrumentos (limas o fresas) dentro de ellos.

En este caso vamos a utilizar la mezcla de hipoclorito de sodio y una sustancia
quelante (EDTA). El hipoclorito de sodio tiene una buena accion antibacterial, y
baja toxicidad al ser usado en pequefias concentraciones y es un excelente
disolvente de tejido organico. Sin embargo, no tiene la capacidad de disolver tejido
inorganico. El smear-layer formado por la instrumentacion del conducto esta
constituido de tejido inorganico y detritos calcificados. Por lo tanto el hipoclorito de
sodio es incapaz por si solo de eliminar esta capa residual, por tal motivo el uso de
la sustancia quelante (EDTA) la cual si tiene la capacidad de eliminar tejido
inorganico, pero su capacidad antibacterial es baja, seria un complemento

adecuado para combinar con el hipoclorito de sodio en la irrigaciéon del conducto
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radicular durante la terapia endoddntica con el fin de alcanzar una completa
limpieza del conducto. El método de eleccidén para la remocion de detritos y capa
residual es la irrigacion con 10 ml de EDTA al 15% o al 17% y posteriormente con

10 ml de NaOCI a concentraciones desde 2,5% a 5,25%.

El uso de quelantes en conductos calcificados debe ser controlado con limas de
diametros pequefios a medida que se vaya ganando longitud durante la
instrumentacién realizada entre el paso de lima y lima corroborar
Radiograficamente para evitar posibles perforaciones o desplazamientos del

conducto.
a) Suero fisiolégico
Composicion: agua bidestilada y cloruro de sodio al 0.9%

Se lo utilizo debido a que tiene una compatibilidad biolégica buena, sobre todo
con los tejidos periapicales; ya que sirve para limpiar y eliminar saliva, sangre y

posibles restos de materiales extrafios, principalmente lubrica.
2.1.5.3Consideraciones utiles

Irrigar copiosamente siempre con hipoclorito de sodio al 5.25% ya que promueve
la disolucion de detritos organicos, lubrica el canal y mantiene chips de dentina y

restos de material calcificado en solucion.
Avance con los instrumento de manera lente en los canales calcificados.

Limpiar el instrumento cada vez que lo retire e inspeccionarlo antes de reinsertarlo

en el conducto.

No remover el instrumento cuando se ha aproximado al canal, en su lugar,

obtenga una radiografia para asegurar la posicion de la lima.

No usar acidos (acido clorhidrico) o alcalis (hidroxido de sodio) para ayudar en la

penetracion del conducto.
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Usar pastas quelantes o soluciones para que asistan en la penetracion del canal.

Usar instrumentos en la camara pulpar para soltar detritos en los orificios de los

conductos.

Ampliar el conducto de manera crown-down y preparar el espacio del canal
encontrado para aumentar la percepcion tactil en la continua penetracion del

canal.

El uso de los nuevos instrumentos rotatorios de nikel titanio para penetracion de

orificio deberia de ser considerado siempre que sea posible.
2.1.5.4Localizacidon y penetracion de conductos calcificados

El instrumento mas importante para la localizacién de conductos es el explorador
DG-16. Con un sondeo firme durante la excavacion del piso de la camara pulpar,
el explorador no penetrara y se “atascara” en la dentina sdlida, sin embargo, si se
encuentra un orificio, con presion firme forzara al instrumento ligeramente dentro
del orificio y se resistira al desalojo o se atascara. Para minimizar el riesgo de
perforacion, tomar una radiografia con el explorador en el conducto. En este
punto, se puede introducir una lima K No. 8 o 10 y tratar de localizar el canal.
Algunos prefieren la lima No. 6 inicialmente, sin embargo estas son demasiado
finas y carecen de dureza en su parte activa. Si el canal esta ligeramente
calcificado o tiene detritos necréticos empacados, la lima K No. 6 se doblara en
lugar de penetrar. Una alternativa es usar instrumentos con estrias reducidas
como el Canal Pathfinder (JS Dental), o instrumentos con mayor eje de fuerza,
como las Pathfinder CS (Kerr), que parecen mas probables a penetrar aun en
canales altamente calcificados. Los OrificeShapers (Dentsply) de conducto
también permiten una penetracion mas rapida.Debido a la curvatura en coronal de

1 0 2 mm de la mayoria de los canales, es necesario remover la grada cervical.

Ingle y colaboradores sugieren un acceso corono apical con una fresa redonda

No. 4, seguida por una No. 2, ambas a baja velocidad hasta pasar la calcificacion.
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Es importante enfatizar que estas maniobras deben ser seguidas de radiografias
para controlar la direccion de la fresa.

Cuando la calcificacién alcanza el tercio apical o medio del conducto radicular, la
pieza de mano debe tocar el borde incisal del diente, y aun las fresas mas largas
no alcanzan la calcificaciéon. Por lo tanto la fresa larga usada en cirugia de

implantes resulta un auxiliar importante como ayuda en la instrumentacion.

Esta maniobra puede ser usada en caminos y premolares también. Sin embargo
resulta casi imposible usarla en molares, por la longitud de la fresa larga (17 mm).
Ademas es necesario mantener recto el acceso, no desviarse de la trayectoria del

conducto radicular.
2.1.5.5 Penetracion y negociacion

Una vez que el orificio se ha localizado, se aconseja preparar el tercio coronal

para aumentar la sensibilidad tactil y mejorar la penetracién apical.

El uso de limas de nikel-titanio estan contraindicadas para este propdsito por la
falta de dureza en el eje largo de la lima. Una lima K de 21 mm o de 25 mm segun
sea el caso es suficiente para encontrar curvaturas en las calcificaciones. En un
canal curvo la lima debe ser dirigida a través del camino que parece seguir el
conducto, el punto del tope de goma de la lima debe orientarse hacia donde se
dirige la curvatura ya que es de vital importancia saber hacia qué direccion se

dirige la curva en el instrumento.
2.1.6TECNICAS DE INSTRUMENTACION.

El éxito de la terapia endodontica depende, en primer término de la limpieza y la
conformacién del sistema de conductos radiculares, y esto se lleva a cabo
mediante el procedimiento conocido como Preparacion Biomecanica o

Instrumentacion

a) PRIMERA CITA:
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Para realizar dicho proceso se necesitd realizar unos pasos previos entre los

cuales tenemos:

Preparaciéon del campo o mesa operatoria: en la cual vamos a organizar todos los
materiales e instrumental necesarios para realizar la biomecanica en forma légica

y ordenada.

Toma y obtencion de la radiografia de diagndstico con su respectivo diagndstico.
Una vez analizado el examen clinico y radiografico de la pieza No 11se procede a
dar el diagnostico endodontico: la pieza No 11 no presenta dolor, hay caries

penetrante, observamos una afeccion periapical.

Procedemos a realizar la asepsia del campo bucal: utilizamos enjuague bucal o

algun antiséptico de uso bucal.

Luego realizamos la apertura en el tercio medio de la corona dental por la
superficie lingual exactamente en el cingulo; la penetracién inicial se hace con una
fresa de punta redondeada, en una pieza de mano de alta velocidad con
enfriamiento de agua, operada en angulo recto respecto al eje longitudinal del
diente; el contorno preliminar de la cavidad pulpar se talla a manera de embudo o
en forma triangular como la anatomia de la camara pulpa con una fresa de

troncoconica

Realizada la apertura de la cavidad procedemos a colocar el sistema de
aislamiento absoluto con dique de goma para permitir una mejor biomecanica y

evitar la contaminacién del conducto; para lo cual utilizamos:
Pinzas perforadora, pinza portagrapa, arco, dique de goma, hilo dental y grapas.

Para la instrumentacion he tomado algunos pasos de la Técnica de la
conformacion de retroceso que se la conoce como técnica seriada, seriada

convencional, telescépica, retrograda, escalonada o de “step-back”™.
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Que se la utiliza en casos de necrosis pulpar, degeneracion pulpar o gangrena;
esta técnica de instrumentacién previene la irritacion de los tejidos periapicales por
el medicamento o el materia de obturacion, ya que se prepara un tope apical.
Debido al reducido ensanchamiento apical, la pérdida de dentina y con ello el

riesgo de perforacion son menores consiste en:
Apertura coronaria.

Odontometria con lima 15, 20 o 25 dependiendo del grosor del conducto. A esta

lima le llamaremos Lima Apical Inicial L.A.l.

Instrumentacion del conducto a la longitud de trabajo establecida
por nuestra odontometria desde la lima 15 o la lima apical inicial, hasta una lima,
la cual determinaremos dependiendo del grosor del conducto. A esta lima le

llamaremos instrumento memoria |.M.
Irrigar el conducto cada dos limas que utilicemos.

Retroceso: Después de utilizar nuestro instrumento memoria, usaremos una lima
del calibre siguiente pero restandole 1 mm de la odontometria establecida, €j: si
nuestro instrumento memoria fue una lima 45 y trabajamos a una odontometria de
20 mm, trabajaremos con una lima 50 a 19 mm, después una lima 55 a 18 mm,
posteriormente una lima 60 a 17 mm, la 70 a 16 mm. Después de utilizar cada lima
en retroceso, emplearemos una lima de calibre menor al instrumento memoria

para evitar que se tapone el conducto, a esto se le llama RECAPITULACION.

Instrumentacion final con el instrumento memoria longitud establecida por la

odontometria.
2.1.6.1 Procedimiento:

Lo primero que realice es la DETERMINACION DE LA LONGITUD DE TRABAJO
También se le conoce a este procedimiento endoddntico como cavometria,
conductometria u odontometria.
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A través de la conductometria vamos a conocer la longitud del diente desde un
punto de referencia, desde el borde incisal en este caso del incisivo central
superior derecho hasta la unidon cemento-dentina-conducto (c.d.c.) la cual se

encuentra aproximadamente a 1 mm del vértice anatémico del diente.

La determinacion correcta de la conductometria es un paso muy importante, ya
que nos va a indicar el limite apical de nuestra preparacion con las limas, y el de la

obturacion con las puntas de gutapercha.

Para determinar la longitud de trabajo utilice el Método Radiografico aunque

también existe el Método Electréonico
El Método radiografico

En la radiografia de diagnostico coloque una lima con tope de goma sobre el

diente a tratar y medi desde el borde incisal hasta el apice radicular.

Reste 1 mm a la longitud obtenida (como midi6 23 mm en la radiografia

ajustaremos a 22 mm).

Introduje la lima al interior del conducto y verifique que el tope de goma quede en

el borde incisal (ejemplo: en este caso a 22 mm).

Tome una radiografia par ver como estamos con respecto al limite c.d.c. y hacer
el ajuste necesario, es decir, aumentar o restar a la longitud de la lima. Hasta ver
la posicion correcta de la lima con respecto al limite c.d.c. a esta radiografia la

llamaremos de conductometria.

Obtenida la radiografia de la conductometria comprobamos que habia una
calcificacion de 2mm aproximadamente en el tercio apical para lo cual fue
necesario utilizar la mezcla de soluciones irrigadoras con hipoclorito de sodio y
una solucién quelante (EDTA); la irrigacién se hace con 10 ml de EDTA al 15% o
al 17% vy posteriormente con 10 ml de NaOCI a concentraciones desde 2,5% a
5,25%.Se realiza la instrumentacion con limas de pequefio diametro y se controla
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radiograficamente a medida que se vaya ganando terreno comenzando desde la
lima # 15 o lima inicial asi sucesivamente hasta llegar a la lima # 45 la maniobra a
realizar fue introducir cada lima respectivamente en el conducto radicular girar
hacia la izquierda y hacia la derecha luego introducir y sacar la lima sin pasarse
del c.d.c por 4 o 5 veces por cada lima para evitar el riesgo de que haya una
complicacion infecciosa ; irrigando con esta mezcla de hipoclorito de sodio y
EDTA por cada lima que introduzcamos en el conducto debido a que esto nos
ayuda amejorar la eliminacion de los componentes organicos e inorganicos del

barrillo dentinal.

Secado y colocacion de hidréxido calcio.

Sellado temporal (cura oclusiva con Cavit)

Retire el aislamiento absoluto (grapas y dique de goma)

Control de la oclusién; cite al paciente para una proxima fecha y le hable sobre el
cuidado que debe tener en estos dias como es prevenir comer alimentos duros

que vayan a remover la cura oclusiva temporal, sobre la higiene bucal etc.
SEGUNDA CITA

Lo primero que realice en la segunda cita es la adaptacién del aislamiento
absoluto

Después se removio la cura oclusiva temporal

El tercer paso es la irrigacién del conducto radicular con hipoclorito de sodio al 5%.
Rectifique con la lima maestra # 45 la preparacidn mecanica que se dejo en la

primera cita; nuevo lavado aspiracion y secado del conducto con conos de papel.

Al no haber sintomas (dolor, exudado) que contradique la obturacién procedi a
tomar la radiografia de la conometria utilice un cono principal 40 de gutapercha

menor a la lima maestra para comprobar si la mecanica fue efectuada en forma
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correcta y poder realizar una correcta obturacion. Con la verificacion de la

radiografia ahora se procede a realizar la condensacion.

Preparare el material de obturacion use Selapex (base- catalizador) en una mezcla
uniforme; luego se procede a condensar el conducto con el cono principal se toma
un espaciador # 20 que nos ayuda a llegar mas alla de 2 mm de la punta del cono
principal; para asi poder seguir condensando con los conos de gutapercha
accesorias y tener una condensacion uniforme. Cuando ya no se introduzca ni el
espaciador ni los conos de gutapercha de ninguna numeracion es que el conducto
radicular esta bien compactado para lo cual se verifica con la toma de una
radiografia; si ya no veo espacios translucidos es que se dio una correcta
obturacion ,por ultimo procedo a retirar el aislamiento y cortar el festoncillo
restante de gutapercha mas arriba del cuello clinico para que este material no se
refleje en la corona de la pieza No 21 y se deja con una cura oclusiva temporal

para posterior cita realizar la restauracion definitiva.
2.1.7TECNICAS DE CONDENSACION

Una de las principales metas de la terapia endodontica, es la obturacién
tridimensional del sistema de conductos radiculares, esto significa que el conducto
debe pasar a lo mas inerte posible para el organismo, impidiendo la re infeccion y
el crecimiento de los microorganismos que hayan quedado en el conducto, asi
como la creacion de un ambiente biolégicamente y tenga lugar la cicatrizacion de
los tejidos. Esto luego de que el conducto radicular tenga una preparacion

mecanica hasta obtener una forma de conveniencia
a) Forma de conveniencia:

Es practicar un acceso correcto, de manera que permita una vision directa o
reflejada de camara y conductos radiculares, restringir la preparaciéon al limite
cementodentinario y realizar una preparacion biomecanica hasta un numero tal,

que asegure una obturacion radicular eficiente, y un debridamiento total.
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b) Relleno radicular:

Esla obliteracion del o de los conductos de un diente dado con una pasta

medicamentosa o un cemento de conductos Unicamente.

2.1.7.10bjetivos de la obturacién de conducto

El objetivo principal es la creacion de un sello apical (en el limite cemento-
dentinario) hermético, a prueba de liquidos asa como también la obliteracién total
del espacio del conducto radicular. Por lo tanto, una buena obturacion

tridimensional de los conductos:
Impide la percolacién y micro filtracién del exudado periapical.

Impide la reinfeccion, evitando que los microorganismos reinfecten el conducto

radicular durante una bacteremia transitoria.

Crea un medio biolégicamente aceptable para que se produzca el proceso de

reparacion y cicatrizacion periapical.
2.1.7.2Cuando obturar un conducto radicular

Cuando la pieza dentaria no presenta signos ni sintomas, que sus conductos
estén secos y limpios; Cuando se haya realizado una adecuada preparacion
biomecanica, es decir, el conducto debe presentar una forma de conveniencia
adecuada, que no haya fistula ni presente mal olor que sugiera una infeccion

residual o filtracién, tener un cultivo negativo.

Es imprescindible que la obturacion temporal del diente asegure un sellado
hermético de la preparacion, como también su resistencia a la fractura por las

fuerzas masticatorias.

Se han desarrollado numerosos materiales y técnicas para conformar la

obturacion de los conductos radiculares. Historicamente se habla de la utilizacion
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de oro, oxicloruro de zinc, parafina, amalgamas, plumas, puntas de plata, pastas a
base de oxido de zinc y eugenol, pastas yodo formadas, con diversos grados de
éxito y satisfaccion. Sin embargo, el material de eleccion es la gutapercha ya que
ha demostrado propiedades fisicas y quimicas aceptables asi como toxicidad e
irritabilidad minima. Es por ello que en este caso voy a hablar solo d la gutapercha

y el cemento sellador ya que son los mas utilizados.
2.1.7.3Conos de gutapercha

Importante en sellado, es de origen vegetal, es muy fluida y maleable similar a la

goma de caucho.

Para mejorar sus cualidades se le afiadié oxido de zinc, resinas y sales metalicas.
Antiguamente se usaban cono de plata, pero al ser rigidos no se lograba un

sellado llevando al fracaso, ademas de la corrosién que producen.
a) Composicion:
Oxido de zinc —» 75 — 60%.
Gutapercha — 20%, dandole maleabilidad.
Sulfatos metalicos — para darle RO.
Cera y/o resinas — para que sea mas manipulable y moldeable, plastico y suave.

Estan estandarizadas igual que las limas pero a diferencia de ésta tienen una
mayor tolerancia de 0.04mm; Son de color rosado o anaranjado, también existen
de los mismos colores a los instrumentos estandarizados (blanco -amarillo —rojo -

azul -verde —negro).
b) Ventajas:

Son biocompatible, no se deforman dentro del conducto luego de la compactacion
y endurecimiento; La plasticidad se la da la cera, la resina y la gutapercha son
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plasticos; Posibilidad de ablandamiento con calor y sustancias quimicas, No tifien.
Impermeables a la humedad con soluciones organicas no se disuelven,

Estandarizadas.
c) Desventajas:

Poca rigidez sobre todo los numeros mas chicos, son muy maleables lo que
dificulta la obturacién de conductos finos y curvos; Carecen de adhesividad entre
si y al conducto por lo que hay que usar adhesivos en el conducto; Posibilidad de
sobreobturacion en condensacion lateral - se pueden deformar e impulsar mucho

al condensarlos ya que son muy plasticos.
2.1.7.4Cementos selladores

Material complementario a los materiales de endodoncia, sella los espacios

entreun cono y otro.
a) Funciones:

Para adherir un cono a otro, sellar conductos accesorios, sellar a paredes, viscoso

obtura anfractuosidades apriétales, delta apical, conductos laterales.

Su forma y manipulacién es similar a las de las pastas medicamentosas, pero se

diferencian en que estas endurecen por desecacién y son reabsorbibles.
b) Oxido de zinc eugenol:
Presentacion polvo-liquido.

Se le agrega la mayor cantidad de polvo al liquido, hasta obtener una mezcla

homogénea de consistencia de pelo.

Al mezclar el oxido de Zn con el eugenol se logra un pH 6ptimo, estable y menos

irritante (todos son irritantes para el periapice).
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De acuerdo a muchos autores se han propuestos varias técnicas de obturacion

como la condensacién lateral con gutapercha fria y sus multiples variaciones.

La técnica mas utilizada es la “ Técnica de condensacion lateral en frio” debido a
su eficacia comprobada, sencillez, control del limite apical de la obturacion y el uso
de su instrumental simple han determinado la preferencia de su eleccién. Es eficaz
para casi todos los conductos radiculares y requiere una preparacion de estos en
forma de embudo con una matriz apical sobre dentina sana. Esta técnica ha sido
utilizada por mucho tiempo y ha sido el patron con el que se comparan otras

técnicas.

Se realiza con un cemento sellador y conos de gutapercha. Se ubica un cono de
gutapercha acorde al didametro del instrumento que ha mecanizado la zona apical,

en este caso fue una lima N° 25.

El cono maestro N° 25 se embadurna con el cemento sellador y se lo hace llegar
hasta el fondo del apice, luego con un espaciador digital N° 25 se presiona hacia
el fondo y contra las paredes del conducto, con esto se logra una condensacion
lateral para que el cemento sellador penetre el delta apical y conductos
accesorios. Mientras se genera espacio con el condensador digital N° 25, se
adicionas mas conos accesorios del 25, hasta obturar el conducto radicular en su
totalidad.

El mayor volumen de obturacion esta determinado por los conos de gutapercha,
mientras el cemento sellador queda limitado como obturador de los conductos
accesorios y tubulos dentinarios.

2.1.8ACCIDENTES EN ENDODONCIA.

Los accidentes durante la terapia endoddntica pueden definirse como aquellos
sucesos infortunados que ocurren durante el tratamiento, algunos de ellos por falta

de una atencion debida a los detalles y otros por ser totalmente imprevisibles.
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Al realizar la terapia endododntica, especificamente durante el abordaje, la
preparacion biomecanica y la obturacion del sistema de conductos, pueden ocurrir
accidentes que deben ser prevenidos, tomando en cuenta ciertos factores como la
técnica e interpretacion radiografica, las consideraciones anatémicas del diente a
tratar y las condiciones del instrumental, entre otros. Independientemente de la
prevencion, cuando éstos accidentes ocurren deben ser evaluados y relacionados
al prondstico del diente, para establecer un plan de tratamiento adecuado. los
accidentes que se presentan son perforaciones, fractura de instrumentos,
desviaciones de la anatomia del conducto, sobreinstrumentacion, sobreextension
y sobreobturacion, fracturas verticales, enfisema y edema de los tejidos,
aspiracion y deglucion de instrumentos y por ultimo alergias, donde se incluye la

hipersensibilidad al latex y al hipoclorito de sodio.
2.1.8.1 Relacionados con el Abordaje

El objetivo principal de una cavidad de acceso es proveer al operador una ruta
directa y sin obstaculos hacia la constriccion apical facilitando asi la preparacion

biomecanica y la obturacion del sistema de conductos.

Las complicaciones, como fallas en la localizacion de la camara pulpar o del
conducto radicular, perforacion radicular en el area cervical o en la furcacion,
desgaste del piso pulpar o de las paredes o ambas y excesiva destruccion de los
tejidos dentarios debido a una apertura amplia innecesaria; pueden resultar en
pérdida de tejido dentario o pueden requerir de procedimientos restauradores
mayores y a veces de cirugia correctiva. Por ésta razon es esencial una
evaluacion completa del diente a tratar antes del inicio del tratamiento y el acceso

debe realizarse de una manera cuidadosa.

Gutmannet y Castellucci sefalan ciertas consideraciones generales al momento
de realizar la apertura de camara; en los dientes anteriores es esencial la

remocioén del puente lingual e incisal para obtener una linea directa hasta el
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sistema de conductos radiculares e igualmente permitir la localizacion de

conductos adicionales en incisivos, caninos y premolares inferiores.

Otra consideraciéon general de gran importancia es referida por Moreinis, Skidmore
y Gutmann et al. que recomiendan realizar la evaluacién preoperatoria con dos
radiografias para el diagndstico, una en direccion ortoradial y otra con angulacion
de 15° mesio o disto radial; adicionalmente una radiografia coronal para los
dientes posteriores provee mayor informacion de la dimension vertical de la

camara pulpar.
2.1.8.2 Fractura de fresas

Lasala refiere que en el momento de rectificar la apertura de camara y el acceso a
los conductos, se puede producir la fractura de las fresas; esto ocurre
posiblemente debido a la profundidad del tejido, la forma de la fresa y a la
activacion de la misma cuando ya esta colocada en posicion, en lugar de llevarla
activada al punto de trabajo. En cuanto al prondstico, refiere que este accidente no
influye negativamente, ya que el fragmento puede ser removido sin dejar

consecuencias.

Como refiere Lasala la eliminacién del fragmento fracturado depende de ciertos
factores como la gravedad en los dientes superiores y la presencia de pulpa vital,
la cual actua como un obstaculo al progreso del fragmento hacia el interior del

conducto.

Prefiere en primer lugar intentar la remocién del fragmento con el explorador, si no
fuese posible recomienda utilizar ensanchadores para desprenderlo de las

paredes y tratar de arrastrarlo con una o varias sondas barbadas.
2.1.8.3 Fracturas de corona y de raiz

Lasala refiere que al momento de fracturarse la corona del diente se crean tres

problemas a) quedar al descubierto el medicamento intraconducto; b)
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imposibilidad de colocar la grapa y el dique de goma, los cuales se colocaran en
dientes vecinos; c) posibilidad de restauracion final. Solamente se recurrira a la
exodoncia cuando sea practicamente imposible la retencion de la futura

restauracion.

Por lo general, las fracturas de corona y raiz deben tratarse mediante extraccion, a
menos que sean de tipo cincel, en la cual sélo esta afectada la cuspide o parte de
la corona; en tal caso se puede retirar el segmento suelto y concluir el tratamiento.
Si la fractura es mas extensa, tal vez el diente no sea restaurable y sea necesario

extraerlo.
2.1.8.4 Perforaciones

Las perforaciones endodénticas son aperturas artificiales en la raiz de un diente
que resultan en la comunicacion entre el conducto radicular y el periodonto. Se
producen generalmente por falta de conocimiento de la anatomia interna, por un
fresado excesivo e indebido de la camara pulpar y por el empleo de instrumentos

en los conductos.

El éxito en la terapia endoddntica depende en parte del diagndéstico acertado y un
apropiado plan de tratamiento. Debido a que el prondstico de un diente empeora
cuando ocurre una perforacion, deben identificarse y prevenirse como parte de un

proceso en el plan de tratamiento.

Las perforaciones coronarias pueden sellarse externamente y el material
seleccionado dependera de las consideraciones estéticas como resinas o
iondmeros de vidrio para los dientes anteriores; Las perforaciones ubicadas en
tercio medio y apical deben sellarse en el acto endoddntico con gutapercha y
cemento sellador, es recomendable colocar hidréxido de calcio como
medicamento antibacteriano hasta una segunda cita donde se obturara el sistema

de conductos radiculares.
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2.1.9 FRACASOS ENDODONTICOS

Se clasifican en tres grupos:

Fracasos debidos a la condicién pulpo-periapical previa.

Fracasos debidos a factores anatomicos del diente.

Fracasos debidos al nivel de calidad del tratamiento de conductos.
2.1.9.1 Fracasos debidos con la condicién pulpo-periapical previa

En cualquier caso, si bien la enfermedad pulpo periapical es una enfermedad
directamente relacionada con la presencia de microorganismos en el sistema
pulpar, en la actualidad no parece bien definido si la presencia de bacterias fuera
del conducto es la causa o la consecuencia del fracaso del tratamiento de

conductos.

Finalmente y con relacién al tamano de la imagen radiolucida previa y el éxito del
tratamiento permanece la controversia. La cicatrizacion periapical esta
condicionada por el tamanfo inicial de la lesién periapical y necesita un periodo de
observacion de cinco afios para poder confirmar la cicatrizacion completa del

periodonto apical.
2.1.9.2 Fracasos debidos a factores anatomicos del diente.

La compleja anatomia del sistema de conductos juega un papel importante y
decisivo en cuanto a la capacidad de eliminar los factores irritantes del tejido
periapical. Por ello, la falta de conocimiento por parte del operador en cuanto al
numero y forma de los conductos es un factor determinante en la causa de

fracasos de las pulpectomias.

Se hace necesario el conocimiento exhaustivo, no solo de aquellas
configuraciones anatémicas habituales del sistema pulpar, sino también de las

posibles variaciones.
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El conocimiento de la anatomia pulpar debe ser considerado de forma
tridimensional desde el aspecto coronal hasta el extremo apical. En el concepto
actual, durante la preparacién biomecanica, se trata de instrumentar de la mejor

manera posible las paredes del conducto y las zonas de dificil acceso.
2.1.9.3 Fracasos debidos al nivel de calidad del tratamiento de conductos.

Este grupo incide sobre aquellas variables en el tratamiento de conductos que
pueden depender tanto del operador, como de los materiales empleados y de la

técnica desarrollada.

Las diferencias en cuanto al operador estan basadas en la seleccion del caso y en

las capacidades de cada operador.
2.1.9.4 Errores en la apertura de la camara pulpar

La no localizacion de todos los conductos radiculares durante la apertura de la
camara pulpar y la perforacion del diente durante las maniobras de apertura son
las complicaciones mas frecuentes que inciden en el éxito final del tratamiento de

conductos.
2.1.9.5 Errores en la preparacion del conducto

Estos factores pueden influir de forma adversa y definitiva en el prondstico del
tratamiento de endodoncia. El establecimiento de la longitud de trabajo, el
transporte apical, la perforacién radicular y la fractura de instrumentos dentro del
conducto radicular son complicaciones que limitan la adecuada preparacién y

limpieza del conducto radicular que permita la cicatrizacion del periodonto apical
2.1.9.6 Errores en la obturacién de los conductos

El objetivo de la obturacion es crear un sellado hermético en toda la longitud del

sistema de conductos desde su extremo coronal hasta el término apical.
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El sellado coronal del conducto adquiere una importante relevancia. Los irritantes
de la cavidad oral pueden filtrar coronalmente la obturacion del conducto y
producir una irritacion de los tejidos periapicales. Asi mismo, la saliva y los
irritantes quimicos de los alimentos pueden ser factores determinantes en la
calidad del sellado coronal de la obturaciéon del conducto radicular. Se ha
demostrado experimentalmente que el sellado producido por el cemento radicular
y gutapercha puede verse alterado por su constante exposicién a la saliva. De
esta forma, la exposicion prolongada a la saliva por pérdida de la restauracion,
caries recurrente 0 margenes abiertos requieren repetir el tratamiento de
endodoncia para retirar la obturacion existente, reinstrumentar el conducto y

colocar una nueva obturacion radicular que minimiza la filtracién coronas.
2.2 ELABORACION DE HIPOTESIS.

Si se analiza los efectos de la degeneracion pulpar que interfieren en el
tratamiento de conducto del incisivo central superior, mejorara el tratamiento de

conducto para cada uno de los casos.
2.3 IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES.

2.3.1 Variable independiente: Analisis de los Efectos de la degeneracion pulpar
calcificante que interfieren en el tratamiento de conducto del incisivo central

superior.

2.3.2 Variable dependiente: Mejorar el tratamiento de conducto para cada uno de

los casos.
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2.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

INDICADORES

ITEMS

Analisis de los Efectos
de la degeneracion
pulparcalcificante que
interfieren en el
tratamiento de conducto
del incisivo central

superior.

Una parte del tejido
pulpar esta
reemplazado por
tejido calcificado, tal
como nodulos
pulpares o
denticulos.

Las calcificaciones
pueden presentarse
en la camara pulpar
como en el conducto

radicular.

Efectos de la
Degeneracion
Pulpar.

Tejidos que Afecta

Etiologia
Microorganismos

mas frecuentes
encontrados en el

conducto radicular.

Anatomia de la
cavidad pulpar.

Hay casos de
degeneracion pulpar
calcificante que afectan
al incisivo central
superior derecho ya que
esta patologia pulpar
producen calcificaciones
a diferentes niveles de
la pulpa alterando la
anatomia interna de la

cavidad pulpar;

Mejorar el tratamiento
de conducto para cada

uno de los casos.

Procedimiento,
mediante el cual
realizamos la
ubicacion y posterior
eliminacién del tejido
pulpar de la camara
pulpar y de el o los
conductos
radiculares,
mediante la
debridacién que se
realiza con las limas
y el irrigante
indicado segun el
diagndstico pulpar

de la pieza a tra

Implicaciones en el
tratamiento

endodontico.

Instrumentos para
realizar |a terapia

endodontica en un
diente calcificado.

Técnicas de
instrumentacion.

Técnicas de
condensacion.

Si se analiza los efectos
de la degeneracion
pulpar que interfieren en
el tratamiento de
conducto del incisivo
central superior,
mejorara el tratamiento
de conducto para cada

uno de los casos.
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

3.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION

La investigacion se realiza en la Clinica Integral de la Facultad Piloto de

Odontologia de la Universidad de Guayaquil.
3.2 PERIODO DE INVESTIGACION
Ano 2011
3.3 RECURSOS EMPLEADOS
3.3.1 RECURSOS HUMANOS
Tutor Académico Y Metodoldgico: Dolores Sotomayor
Autora: Consuelo Ines Burbano Patifio
3.3.2 RECURSOS MATERIALES
Instrumental odontolégico especial para Endodoncia:

Espejo bucal, Explorador, Explorador endodontico, Transportador de grapas,
Grapas, Perforador de dique, Arco, Turbina de alta velocidad, Turbina de baja
velocidad, Fresa redonda de carburo de tungsteno, Fresa troncoconica de
diamante, Fresa cilindrica de diamante, Trepano, Limas de primer y segunda
serie, Espaciadores, Loseta de vidrio, Espatula de cemento, Gutaperchero,

Mechero, Vaso dapen; etc.
Materiales Endodonticos:

Dique de goma, Algodon, Canulas, Peliculas periapicaes, Conos de gutapercha,

Conos de papel, Hidroxido de calcio, Cavit, Alcohol industrial, Alcohol, Suero
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fisiologico, Jeringa descartable, Hipoclorito de sodio, Sealapex, Guantes de uso
quirurgico, Mascarilla, gorro y uniforme de odontologia; etc.

Radiografias periapicales:

De diagnéstico, conductometria, conometria y condensaciéon
Historia clinica

Fotos de antes durante y después del tratamiento endodontico.

3.4 UNIVERSO Y MUESTRA

El presente trabajo de investigacion no cuenta con universo ni muestra debido a

que se esta trabajando sobre un tema especifico para cada estudiante.
3.5 TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion es Bibliografica  debido a que se utiliza referencias

bibliograficas que sirven como base para el desarrollo de esta investigacion.

Descriptiva porque esta dirigido a determinar como esta la situacion de las
variables de la investigacion, a la vez que es de caracter aplicada ya que ofrece

propuestas factibles para la solucién del problema planteado
3.6 DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente trabajo es de tipo cuasi experimental ya que se analizaran las

variables propuestas de la hipdtesis.
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

De acuerdo a lo investigado se llego a la conclusion de que la degeneracion pulpar
calcificante es una atrofia fisiolégica de la pulpa™; a consecuencia de un agente
irritante  como caries, enfermedad periodontal, enfermedades sistémicas,

restauraciones extensas o profundas, bruxismo o por un traumatismo.

Que a medida que la degeneracion pulpar avanza, el diente puede decolorarse y
su sensibilidad casi desaparecer. El primer tejido que se afecta es el complejo

pulpodentinal, ya que este sufre cambios fisioldgicos y patoldgicos con la edad.

Con la edad la deposicién de dentina secundaria y cemento aumenta. Esto tiende
a reducir el diametro del foramen apical, comprometiendo el suplemento
sanguineo de la pulpa; También se produce un decremento en el numero de
células pulpares (odontoblastos, fibroblastos, células mesenquimatosas), con un

incremento en el numero de fibras colagenas.

Cuando se tiene enfrente un caso de degeneracion pulpar calcificante, es
indispensable tener en cuenta tanto los principios biologicos, clinicos vy
radiograficos, para establecer un diagndstico correcto de esta alteracion, y asi
poder discernir los casos en que amerite tratarse o mantenerse en observacion. El
seqguir estos principios generalmente resultara en un prondstico satisfactorio del

diente afectado.

El problema mas grande que enfrentamos los odontologos a la hora de tratar
endodonticamente un diente calcificado, es el alto riesgo de perforacion, o al
menos de debilitacion de la estructura dental, durante la preparacién de la

apertura en busca de un canal dificil o imposible de localizar.
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Antes de intentar trabajar un diente con degeneracion pulpar calcificante es
indispensable contar con el instrumental apropiado para el caso. Un buen

explorador endodontico es mas que necesario.

Antes de tomar la decision de que un diente con degeneracion pulpar calcificante
se le debe aplicar un tratamiento endodontico. Se debe tomar en cuenta los
unicos criterios definitivos para la terapia endoddntica la presencia de

sintomatologia (dolor o inflamacion) y/o de lesion periapical.
4.2 RECOMENDACIONES

Para realizar la terapia endodontica cuando estemos frente a estos casos se
recomienda tener los conocimientos indispensables sobre esta patologia pulpar
como son los principios bioldgicos, quimicos, clinicos y radiograficos para saber

diferenciarlas de otras patologias.

Durante la localizacién del conducto, hay técnicas radiograficas que pueden ser
utilizadas para tratar de orientar al endodoncista sobre la tercera dimensién que no
se ve en radiografias. Estas técnicas son la aplicacion de la regla del vestibular y

la radiografia lateral.

El odontdlogo durante procedimientos operatorios convencionales, no debe utilizar
piezas de mano en mal estado, descentradas o con vibracion exagerada, fresas
sin filo, excesiva preparacion de los dientes que recibiran restauracion con corona
total, no utilizar una refrigeracion adecuada al cortar diente, desecar la estructura
dentaria durante la preparacion cavitaria, las reacciones exotérmicas causadas por
los materiales dentales como los cementos y el acrilico, restauraciones
provisionales mal adaptadas o dejadas en el diente por mucho tiempo. Todos
estos factores pueden irse acumulando, provocando un estrés pulpar, el cual

puede ser el inicio de una degeneracion pulpar.

El clinico debe contar con el instrumental endodontico indicado para realizar la
terapia endodontica cuando esta frente a estos casos como es un buen explorador
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endodontico es mas que necesario debe tener una punta fina. Se recomienda el
explorador DG-16 de la casa comercial Hu-Friedy. Las fresas redondas pequefias
y de tallo largo accionadas en contrangulo de baja velocidad son de gran ayuda,
aunque la mas recomendada es la fresa LN (longneck). También el uso de

agentes quelantes como el RCPrep es altamente aconsejable en estos casos.

Y por ultimo al aplicar las normas de bioseguridad y de asepsia nos dara como

resultado una buena terapia endodontica y el prondstico va a ser favorable.
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ANEXO # 1:Cortes de un incisivo central superior calcificado.
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FUENTE: Universidad Nacional Auténoma de México
AUTOR: Profesor: Dr. Ricardo Rivas Mufoz
ANO: 2011
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ANEXO # 2: Fistula en el tercio cervical de la pieza # 21.

FUENTE: Universidad Central de Venezuela
AUTOR: Carlos Béveda
ANO: 2000
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ANEXO # 3: Absceso periapical en la pieza # 11 en estado necrético
FUENTE: Pontificia Universidad Javeriana
AUTOR: Dr. Danilo Bolafios
Dr. Alexander Morales

ANO: 2012
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ANEXO # 4: Pieza # 11con tratamientoendodéntico.

FUENTE: Pontificia Universidad Javeriana
AUTOR: Dr. Carlos Ochoa
ANO: 2012
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