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INTRODUCCTION

EV prop6sito de muchos cirujanos dentistas, ha sido el de
preservar los dientes el mayor tiempo posible dentro de -
la cavidad oral, y uno de los métodos mds utilizados es -
el de la Endodoncia. Que en su etapa actual avanzada, en
la que el tratamiento de un diente con problemas pulpares
antes diagnosticados irreversibles, se considera como un

método predecible y que e base a €ste puede permanecer -
desvitalizado y cumplir sus mismos objetivos.

Siendo éste el camino a seguir le aunaremos otro factor --
que puede ser indispensable cuando se trata de salvaguar--
dar por mds tiempo el diente, es el de obturar los conduc-
tos en dientes con instrumental adecuado efectuando una --
hemiseccidn, previo diagn6stico del diente para poder valo
rarlo y aprobar el tratamiento, de ésta manera habremos da
do un paso mas a favor de dientes cuya caries haya avanza-
do mds alld de la furca, a manera que separando las raices
podamos obturarlas por separado, respetando en cada una de
ellas la anatomfa interna de sus conductos, tratando de --
efectuar 1a hemiseccidon 1o mds respetable para el conducto
de la rafz que se desee o que pueda obturarse independien-
temente de la que haya sido afectada por caries en su mayor
totalidad, procuraremos desgastar el minimo necesario del-
diente a preparar para recibir un endoposte que en este ca
so, debido a su poco tejido dentario que conserva, utiliza
remos una técnica que pueda facilitar la impresibn, como -
puede ser la de modelina, cera o cualquier otra que podamos
observar que reuna las caracterfsticas deseadas.

En vista de que 8! hacer 1a hemiseccidn hemos dejado por -
decirlo asf mutilado el diente no vital, habremos de darle



una anatomfa que no propiamente corresponda a su origi--
nal anatomfa, sino la de un diente que se le ajuste a su
gafz. en el caso de un premoiar como son los primeros pre
molares superiores, que presentan cn su original anatomfa
dos rafces y que después al quedar con una séla, se le --
dar& anatomfa de un premolar pero de un didmetro mds peque-
fo. En el caso de morales superiores o molares inferio--
res, se proc~derd a darles anatomia de premolares, uno o
dos segin sea el caso, tratando de llevar la rafz a una -
oclusiébn con su antagonista, en todos estos casos podemos
utilizar preparaciones veener, segin la condicién de la -
rafz a restaurar, las coronas que utilizaremos como menci0
namos anterioremente serdn de acuerdo & la antomia préxima

a darles y de acuerdo a su preparacion ya sea corona total
U otra.

Realmente este es un avance que logra la odontologia Endo-
déntica relacionada con la protesis en su afdn por conser-
var y mantener el mayor nimero de dientes dentro de la ca-
vidad oral y que gracias al esfuerzo del odont6logo hasta

aho-a es un éxito, del que disfrutan muchos pacientes que

se preocupan en tener y mantener en buen estado su boca, -
ya que conjuntamente se hardun tratamiento integral que re
quiere de una cooperacién extrema por conservar una higie-
ne 6ptima y una constante visita periédica a revisién de -
sus tratamientos y restauraciones por parte del paciente.

Este procedimiento tiene como finalidad evitar que se invo-
lucren uno o mds conductos del diente, dientes adyacentes e
inclusive tejidos blandos que puedan ser afectados de una u
ptra manera, de ahf que sea realmente indispensable saber -
diagnosticar a tiempo las alteraciones de un diente.



Otro-objetivo es el de devolver al diente vital una apa--
riencia sana, estética y con una funcionalidad que permi-
ta conservar los dientes en su arcada.

Podemos afirmar de esta manera que existen muchas diver--
gencias de criterios, pensamientos e ideas con respecto &
lo declarado, por lo que cada Odont6logo clasificard de -
dprobada o no esta técnica en base a sus conocimientos.
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TEMA I

ANATOMIA INTERNA DE MOLARES SUPERIORES E INFERIORES Y DEL
PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Previo a cualquier tratamiento endodéntico serd indispensa
ble tener conocimiento de la anatomfa pulpar, ya yue exis-
ten diversos factores fisioldgicos y patolégicos que pue--
den alterar nuestro diagnéstico anatémico.

La pulpa dentaria que ocupa el centro geométrico del diente
estd rodeada totalmente por dentina, se divide en pulpa ca-
meral y pulpa radicular. Esta division es neta en dientes
con varios conductos, pero en los que poseen un solo conduc
to no existe diferencia alguna.

Debajo de cada cispide se encuentra una prolongacién denomi
nada cuerno pulpar, cuya morfologia puede alterar la edad,-
abracibén caries u obturaciones.

En Yos dientes de varios conductos (Molares, Primeros Premo
lares superiores, algunos segundos premolares superiores y

excepcionalmente premolares inferioes y anteriores). En el
suelo o piso pupar se inician los conductos con una topogra
f{a muy parecida a 12 de los grandes vasos arteriales, cuan

do se dividen en grandes ramas terminales denominadas espo-
lones.

La morfologfa de los conductos radiculares, dificulta e) --
hallarla, asf como también la preparacién y obturacién de -
los conductos.



Serd necesario tener un amplio conocimiento anatémico y -

recurrir a las placas roentgenolégicas, tanto directas co

mo en material de contrate, instrumento y material de ob-

turacién, asf como el tacto digitoinstrumental, para poder
conocer directamente los distintos accidentes de nimero,-

forma , direcci6n, disposicién, laterales y delta apical-

que 1o0s conductos radiculares pueden tener.

NOMENQLATURA DE LOS CONDUCTOS RADICULARES DESCRITA POR
KUTTLER Y DEIDEUS

CONDUCTOS PRINCIPALES.- Es el mds importe y pasa por el -
eje dentario hasta el dpice.

CONDUCTO BIFURCADO O COLATERAL.- Es un conducto que reco-
rre toda l1a rafz mds o menos paralelo al conducto princi-
pal y puede avanzar al dpice. i

CONDUCTO LATERAL O ADVENTICIO.- Es el que comunica al con
ducto principal o bifurcado con el periodonto a nivel de
los tercios medio o cervical de 1a rafz. E1 recorrido --
puede ser perpendicular u oblicuo.

CONDUCTO SECUNDARIO.- Es el conducto que similar al late-
ral, comunica directamente el conducto principal o colate
ral en el periodonto, pero en el tercio dpical.

CONDUCTO ACCESORIO.- Es el que comunica un conducto secun

dario con el periodonto, por lo general en pleno foramen-
dpical,

INTERCONDUCTYO.- Es un pequeiio conducto que comunica entre
sf dos o mis conductos principales o de otro tipo sin - -



alcanzar el cemento y periodonto.

CONDUCTO RECURRENTE.- Es el que partiendo del conducto --
principal, recorre un trayecto variable desembocando de -
nuevo en el conducto prinéipa], pero antes de llegar al -
§pice

CONDUCTOS RETICULARES.- Es el conducto de varios conducti
11os entrelazados en farma reticular, como maltiples inter
conductos en forma de ramificaciones que pueden recorrer-
1a rafz hasta alcanzar e] apice.

CONDUCTO CAVOINTERRADICULAR.- Es el que comunica la camara
pulplar con el periodonto en la bifurcacién de l1os molares.

DELTA APICAL.- Lo constituyen las miltiples terminaciones-
de los distintos conductos que alcanzan el foramen apical
m@ltiple formando un delta de ramas terminales.

Conducto lateral
Conducto Lateral Oblicuo
Conducto Secundario
Conducto Accesorio

?onducto Cavo Interradicu
ar

m o O o >

F. Delta Apical con foramen
miltiple.

ANATOMIA DEL PRIMER PREMOLAR SUPERIOR

Estudio realizado en un diente recientemente calg¢ificado y



¢on pulpa grande efectuado por John Ingle,.

En la radiografia tomada ligeramente desde mesial observa
mos :

1. Presencia de dos conductos
2. Conductos aparentemente rectos

En una vista mesial del mismo diente se aprecian detalles
como:

1. Altura de los cuernos pulpares

2, Dos raices separadas y divergentes, cada una con
un solo conducto recto

3. 6% de angulacidn vestibulo axial del diente

Descripcidon de un premolar adulto con abundante dentina -
secundaria,

VISTA VESTIBULAR
1. Retraccidn total de l1a pulpa y aspecto tubular de
la misma

2. Imagen radiogrdfica de un solo conducto
3. 10% de inclinacifn distoaxial del diente

VISTA MESIAL

1, Retraccibn pulpar y cdmara pulpar

2, Una sola rafz con dos conductos paralelos y un so-
1o foramen apical.

3. 6% de angulaci6n vestibuloaxial del diente

PRIMER MOLAR SUPERIOR

Vista vestibular de un diente recientemente calcificado.



1. Rafces mesiovestibular, distovestibular y palati
na cada una con un conducto.

2. Rafces vestibulares ligeramente curvas
3. Camara pulpar grande

VISTA MESIAL

1, Curvatura del &pice de la raiz palatina hacia --
vestibular

2. Inclinacién de las rafces vestibular hacia vesti
bular

VISTA VESTIBULAR DE UN DIENTE ADULTO

1. Retracci6n pulpar y tubular
2. Rafices mesiovestibular, distovestibular y palati
na cada una con un conducto.

3. Rafces vestibular y palatina recta
4. Curvatura del dpice mesfal hacia distal

VISTA MESIAL

1. Retracci6n pulpar

2. Rafz palatina respectivamente recta

3. Inclinacién vestibular de las rafces vestibula- -
res

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR DE UN DIENTE RECIENTEMENTE CALCIFL
CADO

VISTA VESTIBULAR

1., Curvatura gradual de los tres conductos



2. Camara pulpar grande

3. Rafces mesiovestibular, distovestibular y palatina cada una
con un conducto

VISTA MESIAL

1. Inclinaci6n de las raices vestibular hacia vestibular
2. Curvatura gradual de los tres conductos

VISTA VESTIBULAR DE UN DIENTE ADULTO

1. Aspecto de una sola rafz anémalo y dos conductos
2. Retraccién pulpar y tubular

VISTA MESIAL DEL MISMO DIENTE

1, Calcificaci6n pulpar
2. Curvatura del conducto lingua)l
3. Aspecto anémalo de una sola raiz y dos conductos

PRIMER MOLAR INFERIOR

VISTA VESTIBULAR DEL PRIMER MOLAK RECIENTEMENTE CALCIF1CADO CON
PULPA GRANDE

1. Camara pulpar grande
Rajces mesial y distal que aparentemente contienen un conduc
to cada una

3. Raiz distal vertical un 74%
4, Curvatura de la raiz mesial 84%

VISTA MESIAL

1. Rafz mesial Gnica con dos conductos
2. b8% de inclinaci6n vestibuloaxial de las rafces



VISTA DISTAL

1. Altura de Vos cuernos pulpares
2, Conducto distal en forma de "cinta"

VISTA VESTIBULAR DE UN PRIMER MOLAR CON ABUNDANTE DENTINA

1. Rafces mesial y distal que aparentemente contienen un con--
ducto cada uno

2. Curvatura mesial de la raiz distal 5% y curvatura distal de
la rafz mesial 81%

VISTA MESIAL

1. Rafz mesial, dos conductos y foramen dpical Unico
2. 58% de inclinacion vestibuloaxial de las raices

VISTA DISTAL

1. Raiz distal con dos conductos y no un solo conducto que es -
10 corriente.

2, Retraccion pulpar

SEGUNDO MOLAR INFERIOR

VISTA VESTIBULAR DE UN SEGUNDO MOLAR RECIENTEMENTE CALCIFICADO -
CON PULPA GRANDE

1, Camara pulpar grande

2. Rafces mesial y distal que aparentemente contienen un conduc
to cada una

3. Curvatura mesia) de 1a rafz distal 18%
4. Curvatura en balloneta de la rafz mesial 7%



VISTA MESIAL

1. Raiz mesial con dos conductos

2. Curvatura lingual de la raiz mesiovestibular

3. Curvatura en "s" de la rafz mesio lingua)

4. 52% de inclinacidn vestibulo axial de las raices

VISTA DISTAL

1. Conducto distal en forma de cinta

VISTA VESTIBULAR DE UN SEGUNDO MOLAR CON ABUNDANTE DENTINA SECUN
DARIA

1. Raices mesial y distal que aparentemente contienen un conduc
to cada uno

2. Rafz distal recta 58% y curvatura distal de la raiz mesial -
84% \

3. Inclinaci6n distoaxial del diente

VISTA MESIAL

1, Raiz mesial con dos conductos que se unen y entrecruzan
2, 52% de inclinaci6n vestibuloaxial de las rafces

Serd de sumo interés conocer la forma que ofrece un conducto radicu-

lar al realizar un corte transverso y horizontal de la rafz, debido

8 que durante la preparacién biomecénica deberd ampliarse y analizar

se las paredes procurando dejarlo 1o mds circular posible, en algunos
el conducto suele ser aplanado en mayor o menor cuantfa y en especial
de los dientes saobre los que gira nuestro estudio son: conducto dis--
tal Gnico en molares inferiores, conducto Unico mesiovestibular en mo
lares superiores,



Generalmente tienden a ser de seccidn circular en el tercio anical -
pero los aplanados pueden tener seccidn oval o elfiptica,

En el sentido axial a 1o largo del recorrido coronoapical, los con--
ductos suelen ir disminuyendo su volumen y llegar al miximo de extre
ches al alcanzar la union cementodentinaria.

La direccidn de los conductos pueden ser rectas como en anteriores, -
pero se considera como normal. La curvatura hacia distal, la teorfia

Schoroeden advierte que esta desviacidn podria ser una adaptacién fun
cicnal a las arterias que alimentan al diente, si la curva es doble,-
puede dificultar el tratamiento endodontico y puede tomar forma de --
bayoneta.

ACCIDENTES EN LA DISPOSICION DE L OS CONDUCTOS

Con respecto a la disposicibn, es importante mencionar cuando en la -
cdmara pulpar se origina un conducto, ésta se continGa por 1o general
hasta el dpice uniformemente,pero puede presentar algunas veces los -
siguientes accidentes:

1. Bifurcaciones
2. Bifurcaciones para luego fusionarse
3. Bifurcaciones para luego de fusionarse volverse a bifurcar

Si en la cdmara pulpar se originan dos conductos éstos podrian ser:

1, Independientemente paralelos

2, Para1eloslpero intercomunicados
3. Dos conductos fusionados

4, Fusionados pero luego bifurcados



Cada conducto puede tener ramas laterales que vayan a ter
minar en el cemento y se dividan en:

1. Transversas
2, Oblicuas y
3. Acodadas

Gabdén empleando el método de diafanizacidén ha encontrado-
1o que el denomina conductos aberrentes en un 73% en mola
res superiores y un 63% en molares inferiores.

Otros accidentes laterales pueden no salir del diente, co
mo son Yos 1lamados conductos recurrentes y los conductos
interconductos en plexo,

Autores como Kuttler y Meyer han demostrado que el foramen
&pical no estd exactamente en el dpice sino que generalmen
te se encuentra al tado, ademds el conducto radicular no -
es un cono uniforme en su terminacién sino que estd forma

do por dos conos, uno largo y poco acentuado, el dentina-

rio y otro muy corto pero bien acentuado e infudibilifor-

me, el cementario el cual aumentard con la edad.

VABLA 1.1 - NUMERO DE CONDUCTOS Y PORCENTAJES DE RAMIFICA
CIONES APICALES Y LATERALES DE LOS DIENTES ALREDEDOR DE -
LOS CUALES SE BASA NUESTRO ESTUDIO

PORCENTAJE DE

DIENTES NO,DE RAMIFICACIONES % EN RAMAS
SUPERIORES CONDUCTOS ___APICALES LATERALES
ler. Molar 1 20 % 41 18

2 80 %
3 Ocasional
mente



PORCENTAJE DE

DIENTES RAMIFICACIONES % EN RAMAS
SUPERIORES CONDUCTOS APICALES LATERALES
ler Molar 346 % 67 16

454 %
Z¢do. Molar Igual que el primero

DIENTES INFERIORES

ler. Molar 2 20% 73 13.5
376 %
44 %

2do. Molar Igual que el primero

TABLA 1.2 - LONGITUD TOTAL_DE LOS DIENTES SEGUN DIVERSOS AUTORES EN
MILIMETROS (Promedio)

PACI Y APRILE Y

AUTOR:  BLACK GROSSMAN REIG coLs ONTIVEROS
ARO: 1902 1965 1944 1960 ___ 1968
DIENTES SUPERIORES
ler. Molar

20.6 20.5 21.5 21 20.58
ler. Molar

20.8 20.5 21'3 22 19.97
2do. Molar

20 20 20 20.7 20,03



PACI Y APRILE Y
AUTOR: BLACK  GROSSMAN REIG COLS ONTIVEROS
ARO: 1902 1965 1944 1960 1968

DIENTES INFERIORES

ler. Premolar

21.6 20.5 21.9 22.4 21.13
ler, Molar

21 21 21.9 21 20.25
2do. Molar

19.8 20 22.4 19.8 19.85

Previo a cualquier tratamiento endodontico se tendrd presente la lon
gitud de la corona y rafz.

Puede haber modificaciones de dos o tres milimetros en ma-
yor o menor longitud. La inspeccién de la corona no siem-
pre dard una idea de la posible longitud del diente, pues
muchas veces no guarda proporcién entre si la corona y la
rafz, pero que por lo general ayuda a dividirla. Es el ro
entgenograma preoperatorio y principalmente el que hacemos
¢on la mensuracion el que indicard la verdadera longitud -
del diente, factor y edad necesarios para una correcta pre
paracifn quirurgica y una obturacidn perfecta.

TABLA 1.3 - LONGITUD CORONARIA, RADICULAR Y TOTAL DE LOS
DIENTES Y ANCHURA MESIODISTAL, (Promedio de medidas en mi-
VYimetros)

LONGITUD DE LONGITUD ANCHURA
DIENTE LA CORONA DE LA RAlZ TOTAL MESIODISTAL
ler. Premolar sup. 8 13 27 7
ler. Molar sup, 7.7 14.3 22 10.3
2do. Molar sup. 7.2 13.6 20.7 9.2
ler, Molar inf 7.7 13.3 21 11.2

2do, Molar inf, 6,7 12.9 19.8 10.7



Debemos tomar en cuenta con respecto al dpice de los dien
tes los factores que intervienen en la formacidn y calci-
ficacion del mismo, como es 1a edad, ya que a medida que
avanza el volumen del conducto se va estrechando gradual-
mente, los procesos destructivos como abrasiones milolisis
y caries lenta puede estimular de tal manera la formacidn
del dentina terciaria gque llega a modificar la topografia
de 13 cdmara pulpar y del tercio coronario de los conduc-
tos (Green).

Un factor altamente importante para decidir la conserva--
cién de ambas rafces, serd el ancho del tabique 6seo inte
rradicular,

Cuando las raices sean muy divergentes serd posible crear
un espacio que podrd ser mantenido entre las dos nuevas -
coronas, sin embargo cuando las rafces estén muy préximas
ese espacio serd imposible de mantener, siendo en este ca
SO0 mejor extraer la raiz en peor diagnéstico parodontal.

lLos dientes trifurcados en este caso presentan mayor pro-
blema de diagn6éstico debido a su anatomia, el mantenimien
to de un drea de trifurcaci6n es virtualmente imposible
de 1levar a cabo.

Debido a la rafz palatina un molar superior tendrd pocas
posibilidades de separarse en dos piezas, la remocién de
una de las rafces vestibulares, deja un drea de bifurca--
cién entre la rafz palatina y la rafz vestibular restante.
Esta bifurcacidén presenta un grave problema de mantenimien
to ya que corre en sentido vestibulopalatino, cuando se -
elimina la rafz palatina, las rafces restantes se inclina
r&n bucalmente dentro de su hueso de soporte y, una fuer-
za vertical no se distribuye en sentido axfal, por lo que



se considera que la utilidad de este diente disminuye.

Sin embargo cuando la rafz palatina tiene buen soporte --
6seo y estd colocada en posici6n favorable dentro del hue
so, puede ser utilizada con buen pronéstico.

Ocasionalmente se pueden mantener las dos rafces vestibu-
lares, si la palatina es la que presenta problemas paro--
dontales, ésto serd posible cuando no exista desiruccién
del tabique interradicular vestibular.



TEMA Il

ENFERMEDAD PARODONTAL COMO CAUSA
DE LA LESION DE LA FURCA

La etiologia de la caries dental bien es sabido es la acu
mulaci6bn de placadento-bacteriana, y que elementos como -
el sarrc, el impacto de alimentos, restauraciones con mir
genes desajustados y ademds factores iatrogénricos son - -
coadyuvantes al establecimiento y propagacién de las dos
enfermedades mds comines en la cavidad bucal.

En una denticién afectada por enfermedad parodontal avanza_
da en ocasiones resulta inevitable que la propagacidn pra
gresiva de las bolsas parodontales invada el drea de una

o mds furcaciones. Si a esto aunamos los problemas anatf
micos topogrdficos y la salud general del paciente, el --
tratamiento de dichos problemas puede ser complicado. Los
dientes afectados por éste tipo de pérdida 6sea, no sola-
mente suelen presentar movilidad, sino que debido a la --
anatomfa misma de las furcaciones, tienden a atrapar una
gran cantidad de placa dentobacteriana, la cual dificil--
mente puede ser eliminada en su totalidad por el paciente.
Esta situacién contribuye el problema inflamatorio, predis
ponfendo a la formaci6n abcesos parodontales, caries radi
cular, problemas pulpares por penetracién bacteriana a ni
ve) de las furcaciones, ya sea por caries o por conducti-
Vlos accesorios, desde luego la formacién de defectos - -
6seos .
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BOLSAS INFRAOSEAS

Llamada asi por presentar hueso en su pared lateral, es -
frecuente encontrarla en dientes que se han desplazado --
considerablemente de su posicién normal 6 que han sido so
metidos a un intenso trauma oclusal.

Las bolsas infraféseas también se clasifican segin su for-
ma (anchas y angostas) y la cantidad de paredes o0seas.

En un estudio realizado por Goldman y Cohen mencionan que
es comun observar este tipo de bolsas de tres paredes en-
las zonas interdentales donde hay una pared proximal intac-
ta as? como una vestibular y una lingual de la apofisis -
alveolar. Las bolsas infradseas de dos paredes se encuen
tran en bolsas interdentales y tienen la pared vestibular
y lingual, pero la proximal estd destruida. Queda una --
“cortina" de tejido blando ahi donde el hueso ha desapare
cido. Las bolsas de una pared se encuentran ocasionalmen
te en la zona interdental.

Se determina qué tipo de bolsa periodontal existe mediante
el exdmen clinico minucioso y un estudio con buenas radio

graffas, la consideraci6n de la topografia y el tipo de -

bolsa infradsea es importante en el tratamiento de la en-

fermedad periodontal.

CARACTERISTICAS CLINICAS

lla trifurcacib6n puede ser visible o estar cubierta por la
pared tnflamada de l1a bolsa periodontal. La amplitud de
la lesién se determina mediante la exploracién con una --



sonda roma,y con un chorro de aire simultdneo para facilji
tar la vision.

E1 diente puede hallarse m6vil o no, y por 10 general no
presenta sfntomas pero es- factible que haya complicacio-
nes dolorosas. Ellas incluyen sensibilidad a variacio--
nes térmicas, causadas por caries o resorci6n lacunar de
la rafz en 1a 2ona de las furcaciones, dolor pulsatil in
termitente 0 constante causado por alteraciones pulpares
y sensibilidad a la percusi6n a causa de lesiones infla-
matorias del ligamento parondotal., Las leciones de fur-
caciones pueden generar abscesos periodontales agudos o

abscesos periapicales, con todos los sintomas correspon-
dientes a este tipo de lesiones agudas.

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS

Desde el punto de vista microsc6pico se puede observar -
una fase de la extensibén de la bolsa periodontal hacia -
1a rafz, se presenta un ensanchamiento del espacio perio
dontal con exudado inflamatorio celular y 1iquido seyui-
do de l1a proliferacidn epitelial hacia el drea de la fur
cacién desde una bolsa periodontal cercana. La propaga-
cibén de la inflamaci6n al hueso conduce a resorcién y re
duccidn de la altura 6sea. Los hallazgos que complican
las lesiones de furcacién y que introducen sfntomas dolo
rosos incluyen caries de cemento y dentina, con afeccién
de tibulos dentinarios, resorci6n dentaria idiopdtica en
Ya cual el cemento estd ausente y 1a dentina presenta un
margen irregular.



CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Las radiografias son utiles pero presentan artificios que
hacen posible que haya lesiones de furcacién y no se ob--
serven cambios radiogrdficos detectables.

Las variaciones de la técnica pueden enmascarar la presen
cia y extensidn de las lesiones de furcacién. Un diente
puede presentar una lesidn de bifurcacién marcada en una-
pelfcula y aparecer sano en otra. Habra que tomar las --
pelfculas con diferentes angulaciones para reducir el - -
riesgo de pasar por alto lesiones de furca.

Algunos pasos que se podrian temar en cuenta para detec--
tar las lesiones en furca, en una radiografia son los si-
guientes:

1. Investigar clinicamente el cawmbio radiogrdfico
mds leve en las zonas de las furcaciones, espe
cialmente si hay pérdida 6sea en las rafces ve
cinas.

2. Disminuci6ébn de la radiopacidad en el drea de -
la furcaci6n en la cual es completamente visi-
ble el contorno de las trabéculas.

3. Cuando haya pérdida 6sea intensa en una sola -
rafz de un molar, se puede suponer que también
1a furcacibn estd atacada. Esta es una regla-
muy importante. E) tratamiento que se limite
8 la rafz que presenta pérdida 6sea intensa --
puede sellar la bifurcaci6n infectada o la -
trifurcacibn impedir el drenaje y llevar a la



formaci6n de un absceso periodontal.

Existen otros factores que contribuyen al establecimiento
y propagacién de)l problema, tales como el trauma oclusal
y los tratamientos endod6nticos inadecuados.



TEMA ITl

OBTURACION DE CONDUCTOS

Cualquiera que sea la técnica a seguir en la preparacidn
del conducto radicular, se juzga el resultado final por -
el aspecto de)l material de obturaci6n y la manera como el
conducto radicuiar haya sido obliterado en todas las di--
mensiones al igual que el estado del tejido periapicatl.

REQUISITOS PARA OBTURAR Y SELLAR EL CONDUCTO RADICULAR

1. El conducto debe estar libre de todo tejido y
exudado

2. El conducto debe estar suficientemente ensan--
chado

3. E1 diente debe estar seco

4. El conducto debe ser copiosamente irrigado pa
ra lograr su esterilizacidn,

E) dnico propésito al obturar el conducto radicular es im
pedir el ingreso de los 1fquidos orgdnicos estableciendo-
as¥ un sellado molecular,

Las obturaciones que llegan hasta la unidn cemento-denti-
naria dpical se hayan dentro de los Vimites anatémicos --



del conducto radicular, ésta uni6én estd a unos 0.5 mm de
l1a superficie externa del foramen dpical como 1o demostré
Kuttler.

La unién cemeto-dentinaria debe servir de 1imite a la ins
trumentaci6én y obturacién del conducto, siendo el didme--
tro menor del foramen dpical.

€1 conducto radicular estd listo para ser obturado cuando
reina los puntos anteriormente mencionados.

El conducto se seca con puntas de papel absorbentes excep
to en casos de parodontitis dpical, supurativa o quiste -
&pical en los cuales la secrecifn persiste.

MATERIALES DE OBTURACION

El ndmero de materiales usados para obturar conductos es -
grande y abarca una gama que va del oro a los conos. =~ --
Grossman propuso diez requisitos que deben 1lenar los mate
riales de obturacién para conductos aplicables por igual:

1. Ser f&cil de introducir al conducto radicular

2. Sellar el conducto en didmetro y longitud

3. No contraerse una vez insertado

4, Ser impermeable a 1a humedad

5, Ser bacteriestdtico o al menos no favorecer la
proliferacidn bacteriana

6. Ser radiopaco

7. No debe manchar la extructura dentaria

8., No debe irritar los tejidos perapicales

9, Ser esteril o de esterilizacién fdcil o rdpida
antes de su insercidn



10. Poder ser retirado facilmente si fuera necesa
rio

Tanto los conos de gutapercha pldstica como los conos de

plata s6lida, cumplen admirablemente los requisitos. La

falla de l1o0s conos de gutapercha es inherente a su propia
plasticidad, ya que requieren una técnica especial para-

ser colocados, el mayor defecto de los .conos de plata es

cu falta de plasticidad, es decir la imposibilidad de --

condensarlos. Los dos tipos de cono deben ser cementados
para que sean eficaces.

TECNICAS PARA OBTURAR EL CONDUCTO RADICULAR

Esta técnica abarca desde la inyeccidon del cemento o --
pastas dnicamente, hasta l1a oblitaracién como los mate--
riales de nicleo solido preformado, introducidos concier
ta presi6bn y sellado con cemento. Dentro de éstos Glti-
mos se pueden mencionar la inserci6bn de un cono idnico de
plata, la insercidén de conos midltiples generalmente de -
gutapercha condensados con fuerza lateral o la insercifn
seccional de gutapercha reemblandecida condensada con --
fuerza vertical.

La seleccidén del material de obturacibén y técnicas corres
.pondientes se hacfa antes de la preparacibn de la cavidad
Actualmente se utiliza una combinacidon de material para -
obturar un conducto, por ejemplo: plata, gutapercha y ce-
mento. La técnica o un material en particular no sélo 1i
mita los casos aceptables para el tratamiento sino que --
también Vimita su éxito,



CONOS DE PRUEBA

Antes de probar el cono primario es preciso esterilizar-
Jlo. Los conos de gutapercha pueden ser guardados en un
germicida con tintura de zefirdn o sujetédndolo con pin--
zas para algoddn se limpian con una gasa enbabida en ger
micida. Los conos de plata se sujetan con pinzas para -
algoddn y se les pasa bajo la llama de un mechero de Bun
sen, teniendo cuidado de no fundirlos cuando son delga--
dos. El cono debe ser sumergido en un germicida que en-
frie el cono y 1o temple, haciéndolo mds flexible para -
recorrer la curvatura de los conductos.

Tanto el cono de gutapercha como el cono de plata deben
ser probados de tres maneras para estar seguros que ajus
tan adecuadamente:

1. Prueba visual
2. Prueba tactil
3. Exdmenes radiogrdficos

Para hacer la prueba visual hay que medir el cono tomin-
4010 con las pinzas para algodén a un milimetro que la -
medida establecida en l1a conductometria, a continuaciébn
se introduce el cono en el conductc hasta que la pieza -
toque la superficie oclusal del diente. Si la longitud
de trabajo establecida en la conductometria.es la correc
ta y el cono entra hasta el punto correcto, se ha pasado
Va prueba visual,salvo que el cono puerda ser llevado mds
al18 de esta posicifn, esto se determina tomando el cono
un milimetro mds atrds y tratando de empujarlo hacia - -
apical, si se puede empujar hasta el extremo radicular -
se podrd sobrepasar el &pice, si es posible pasar el cono



mds alld del dpice hay que probar el cono del nimero in-
mediato superior, si este cono no va a su posicidn correc
ta, se usa el cono original recortdndole trozos de 2mm.-
en la punta, recordemos que cada vez que se recorta la -
punta el didmetro aumenta.

Usaremos la sensacifn tactil para determinar si el cono

estd bien ajustado en el conducto. Se requiere un cier-
to grado de presi6n para ubicar el cono y una vez en po-
sicibébn, deberd ser necesario ejercer bastante traccidn -
para retirarlo. Si en cono queda holgado en el conducto,
habrd que probar el cono del grosor inmediato superior.-

Hay que probar la posicidn por un tercer medio, la radiog
graffa. La pelicula habrd que mostrar que el cono lle--
gue a lmm. del extremo cénico de la preparacion.

CEMENTACION DEL CONO PRIMARIO

Primeramente se absorbe l1a humedad del conducto con una -
punta de papel deslizdndola al retirarla sobre la superfi
cie del dique dejando una marca si estd mojado, repitien-
do l1a acci6én hasta que ya no deje marca en el dique, en--
tonces se considerard que estd listo para ser cementado,-
Se vierte una o dos gotas de liquido y se mezcla el cemen
to, debiendo ser de consistencia cremosa pero bastante es
peso. El primer instrumento que utilizaremos es un alam-
bre en espiral con forma de broca invertida, cuando se --
hace girar la espiral en el sentido de las manecillas del
reloj con los dedos o cun la pieza de mano, se 1leva el -
cemento al &pice



Se usard un ensanchador, girdndolo en sentido contrario
a las manecillas del reloj dentro del conducto para lle
var el cemento hacia el dpice. La inversitn del movi--
miento del ensanchador produce un efecto similar al de
l1a espiral del lentulo, para ello se escoge un ensancha
dor esteril y nuevo, un nimero menor que el instrumento
usado en dltimo término para ensanchar. Lo mds seguro
es colocar un tope en la hoja del instrumento a una dis
tancia que sea poco mds corta que la longitud de traba-
Jo establecida. Se toma una pequeha cantidad de cemen-
to con la hoja del instrumento y se 1leva por el conduc
to girando rdpidamente el mangon en sentido inverso, se
repite hasta quedar el conducto revestido de cemento, -
ahora se coloca el cono primario de gutapercha de la ~--
misma manera, tanto en la técnica de condensacién late-
ral como en la de gutapercha reemblandecida.

COMBINACIONES DE LA GUTAPERCHA

Disuelta la gutapercha en cloroformo se forma la cloro-
percha, combinacién que puede obstaculizar la introduc-
ci6n del cono principal en particular si es muy fina. -
Tr&s la evaporacidén del cloroformo puede producirse un
cambio dimensional en la obturacién, por 1o tanto deberd
realizarse una obturacifn bien condensada y compacta.

GUTAPERCHA Y CEMENTO.- Todos los selladores para los --
conductos radiculares son solubles y tienen la capacidad
-potencial de perderse por filtraci6n, en particular cuan
do se llena el conducto con ese material, Para endure-
cer todos estos productos necesitan de la humedad presente



en la dentina y en el tejido dpical. Como esa humedad -
es orgdnica se descompone en los productos finales de la
dégradacidn protefnica cuando queda atrapada en el conduc
to, 10 cual explica la presencia de putrefaccién cuando-
se reasorben 10s conductos en el futuro.

GUTAPERCHA Y EUCALIPTO.- La gutapercha es menos soluble
en el eucaliptol que en el cloroformo y tiene la ventaja
de ser bactericida. En tanto que el cloroformo se evapo
ra rdpidamente el eucaliptol no.

Tanto la cloropercha como la eucapercha se preparan en -
el momento de 1a obturacién. Un cuadrado de hoja de gu-
tapercha de un centimetro o un cono de gutapercha grueso
serdn adosados a un lado del vaso de Dappen. Se afade -
cloroformo o eucaliptol hasta sumergir totalmente la gu-
tapercha y después de unos momentos se puede recoger la

combinaci6én resultante.

OBTURACION CON CONOS MULTIPLES Y CONDENSACION LATERAL

lLas obturaciones de gutapercha condensada lateralmente -
son aplicables a todos los dientes anteriores, la mayo--
rfa de los premolares y 1os conductos linicos grandes de
los molares: palatinos superiores y distales inferiores.

Hay excepcifn en los cuales un solo cono de plata puede
"dar buenos resultados, como por ejemplo cuando el fora-
men &pical quede abierto y la obturacién comprensible y
flexible es forzada mids alld del dpice. Para que la --



obturacidon sea densa los conos de gutapercha que se van
agregando deben de ser introducidos hasta el fondo del
espacio conico que les prepara el espaciador, también -
deben de estar cubiertos con sellador adicional que cu-
bra todos los espacios pequefos. Finalmente la compac-
tacion a presion fuerte asegura la boturacidn densa que
es la clase del éxito.

Debido a que los conos de plata ajustan tan perfectamen
te en la cavidad cénica circular bien preparada del ter
cfo &pical, se les usa a veces como cono primario, lo -
mismo que la gutapercha, la plata templada puede despla
zarse hacia los costados con un espaciador y comprimir
luego l1os conos de gutapercha. hasta obturar totalmente
el conducto.

OBTURACION CON CONO UNICO DE PLATA

Los dientes con anatomia de conductos maduros y simples
relativamente rectos con foramen estrecho que se presen
tan para la obturaci6n con cono de plata dGnico, suelen
ser 10s primeros premolares superiores con dos conductos
y los molares con conductos delgados en VYas rafces ves-
tibulares superiores e inferiores mesiales. A veces tam
bién se pueden obturar con plata los conductos gruesos-
y rectos de molares de pacientes de mids edad. Asimismo
se prefiere usar plata si el foramen estd abierto a una
perforacifn o resorcifn externa y evitar asi la gran --
Sobreobturacién que podrfa resultar de la compactacién-
de gutapercha.



Si el conducto de plata queda muy ajustado en la prepara
ciébn y no ocupa totalmente su lugar habrd que escariar -
el conducto con un instrumento nuevo. En conductos difi
ciles de ensanchar, hemos de recordar que cuando los ins
trumentos se traban tienden a estirarse y de ese modo su
difmetro se reduce, por el contrario si el cono queda --
demasiado holgado, se usan del tamafio siguiente o se cor
tan secciones de dos milimetros en la punta del cono pri
mario hasta que ajuste.

Se introduce el cono de plata hasta la longitud estable-
cida en la conductometrfa (menos o.5mm) para compensar -
la forma achatada de la punta.

Ahora hay que seccionar el extremo del cono una vez ce--
mentado el resto en el conducto. El1 primer paso de éste
procedimiento es la medici6n de la longitud coronaria, -
de esta longitud que puede variar de 7 a 9mm se restan -
2mm dando la medida de la cantidad del extremo grueso --
que.debe sobresalir en la cdmara pulpar.

Una vez preparado el cono de plata para ser seccionado -
hay que restirarlo flamedndolo sobre la 1lama baja de un
mechero de Bunsen, teniendo cuidado de no fundirlo cuan-
do es delgado.

CONDENSACION LATERAL DE GUTAPERCHA

La técnica para obturar un conducto curvo con conos mul-
tfples de gutapercha condensados por presién lateral es

esencialmente la misma que para obturar un conducto rec-
to.



No se usan conos de gutapercha estandarizados en esta -
técnica, primerb,porque generalmente el conducto ha si-
do preparado por la técnica telesc6épica y los conos he-
chos para coincidir con el tamado del instrumento no --
- coineidan con la férma del conducto. La finalidad de -
ésta técnica es obturar el conducto con un material re-
emblandecida por calor y atacado con suficiente presidn
vertical como para hacerlo escurrir hacia el sistema ra
dicular, cualquiera que sea este.

MOOIFICACIONES DE LA TECNICA DE GUTAPERCHA REEMBLANDECIDA

Se talla el conducto, se prepara un cono primario romo,
€éste se sumerge en una mezcla de cloropecha de tres a -
ocho segundos segin el grado de reemblandecimiento que
se desea obturar, se introduce el cono hasta el fondo -
del conducto, luego se ejerce presifn vertical y lateral
con_unnespaciador para crear espacio a lo largo del co-
no maestro y colocar uno o dos conos de gutapercha més.
Los conos se seccifonan a la entrada del conducto con un
instrumento caliente y se vuelv® ‘a presionar, la masa -
de gutapercha debe desplazarse'épicalmente para obturar
el espacio épical.

TECNICA DE CONO DE PLATA

Ciertos conductos pueden ser obturados en su totalidad -
aGn siendo curvos con conos de plata, si a todo 1o lar-
go del conducto madura se logra tallar una preparaciébn
con forma cénica de seccibn circular que podré ser obty
"rada totalmente por el cono de plata Gnico o por una -
combinaci6n de plata y gutapercha, La flexibiljdad de



la plata junto con su rigidéz, permite que el cono sea -
insertado con gran presidn para sellar el apice. La ma-
yorfa de los conductos curvos en los que se pueden inser
tar conos de plata se encuentran en pacientes mayores --
con calcificacion secundaria considerable y son mis fre-
cuentes en las raices vestibulares de molares superiores
y mesiales de molares inferiores.

El conducto en balloner> preparado por escariado y lima-
do puede ser.obturado con un cono primario de plata y el
agregado sucesivo de conos de gutapercha por condensa---
cién lateral. Sf en las preparacibén del tercio &pical -
se mantiene la seccibén circular, se escogerd un cono de
plata y se obturan los espacios curvos con gutapercha.

Se usan particularmente en dientes que han sufrido l1a --
muerte temprana de la pulpa.

Al cono de gutapercha "grueso" se le corta el extremo es
triado. Se fnvierte y se prueba en el conducto, con 1la
parte més gruesa hacia adelante. Debe ir visisiblemente
hasta la profundidad total pero detenerse en seco un - -
poco antes del &pice, debe ser resistente y ocupar la po
sicibn 6ptima para obturar la zona del foramen radicular,
insertindose lentamente, se lanzard poco cemento en lo0s
tejidos periapicales. Una vez ubicado el cono primario
tnvertido se van agregando mds conos de gutapercha por
condensacidn lateral con un espaciador.

»

.ROLLOS DE GUTAPERCHA HECHOS A LA MEDIDA

Si el conducto tubular es tan amplio que no sea suficiente



el cono de gutapercha invertido para sellar el apice se -
procederd a preparar un cono primario hecho a la medida.

Su preparacién serd calentando varios conos de gutapercha
y uniéndolos extremo grueso con extremo fino hasta formar
un rollo del tamafio y forma del conducto. El1 rollo debe
enfriarse con cloruro de etilo para endurecer la gutaper-
cha antes de ajustarla en el conducto, si ain asi queda -
mds holgada se agrega mds gutapercha, si es ligeramente -
md&s grande, se pasa por la l1lama la parte externa y se --
vuelve a su posicién a manera que se asegure realmente -~
una impresién del conducto, se ‘procede a hacer la pruebas
necesarias y obteniendo los resultados satisfactorios se
cementa el rollo, se secciona la gutapercha que sobresale
a la altura de la base de la cémara pulpar con un escaria
dor o cucharilla caliente marcando en el espaciador una -
longitud menor que la establecida en la conductonmetria pa
ra asegurar la obliteracidn del conducto radicular.



TEMA IV

HEMISECCTION
ORDEN DEL TRATAMIENTO

La amputacibén radicular en la terapeiitica periodontal debe
r§ recibir las mismas consideraciones, en 10 que respecta
8 tiempo que las "extracciones estratégicas", o sea 10 més
posible dentro del plan de tratamiento. En muchos casos -
Va8 necesidad de hacer una extirpacidén radicular como solu-
ci6n a una bolsa periodontal problemdtica no es evidente,-
salvo que se haga un acceso quirdrgico directo. La tenden-
cia actual es periodoncia a realizar la exposicién oportu-
na de la lesién y el raspado mediante procedimientos de --
colgajo exploratorios, modificados por Widman, o minicolga
jos son buenos métodos para determinar la naturaleza exac-
ta de los defectos 6seos y decidir el futuro de raices du-
dosas. E) acceso quirdrgico facilita enormemente la fun--
ci6n mec&nica de separar y extirpar las rafces indeseables
La amputacidn oportuna de las rafces da mds tiempo para la
reparaci6én midxima del alveclo, que a su vez ayudard cuando
se realice la cirugia periodontal definitiva en una etapa
posterior,

Serfa neceéario proceder con atencidén especial si se preve
la emputacién radicular después de haber hecho la prepara-
ci6n para una corona completa. En este caso, la obturacidn
de) conducto radicular deberd proceder a la reduccidn denta
ria, E) motivo es que la preparaci6én dentaria a eliminar-
Va cémara pulpar, lo que implica considerablemente el tra-
tamiento endodéntico.



Separacidn radicular, por el contrario, este procedimiento
deberd realizarse durante la preparacién del diente. El1 -
momento de realizar este procedimiento dentro del! orden --
del tratamiento es determinado absolutamente por aquellos-
factores que a su vez determinan cuando serdn preparados -
(deberdn ser) en un caso dado.

Revalocacidn periodontal, se realiza tres meses después --
(aproximadamente) de la extraccién radicular. Los siguien
tes son algunos de los factores que deberdn ser observados:

1. Profundidad de la bolsa periodontal

2, Formacidon dsea en el sitio de l1a extraccién

3. Naturaleza del contorno de los tejidos blandos
4. Defectos dseos

5. Complejo mucogingival

En este momento se determina si existe necesidad de volver
a8 intervenir quirdrgicamente y de ser necesario, se realiza
1a cirugfa definitiva antes de la fase restauradora final.

Después de la separacidn radicular y la restauracidn provi
sional, el periodonto marginal se verd afectado y en ocasio
nes serd necesario volver a contornear los tejidos para --
crear una arquitectura gingival que funcione en armonia con
la nueva zona interproximal que hemos creado.
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En ocasiones es conveniente tratar de preservar una
de las rafces mediante hemiseccidn y no comprometer
ambas, si se tratan de mantener tal como estdn.



CONCEPTO

Una Hemisecci6n es un procedimiento cuiridrgico en el cual
un diente es seccionado dentro de dos partes iguales, des
pués de la terapeattica endoddntica ha sido completada. -
El diente es seccionado por medio del drea de furcacidn.-
Una seccidn sima-rafz parece ser extraido o ambos parecen
ser retenidos dependiendo de los productos restaurativos
que quizds sean envueltos, quedando la cantidad de sopor-
te de hueso y quedando un espacio entre las secciones en-
sequida que 1a hemiseccién ha sido efectuada. Si un com-
plemento del diente se presenta, y otras condiciones son
favorables, entonces ambas secciones son conservadas y --
las coronas son hechas. En otros casos una seccidn es re
tenida y es usada como un puente. Si hay un potencial --
abundante con buen soporte de hueso adyacente al diente -
qQue es para ser seccionado y hay cualquier duda acerca --
del hueso adecuado de la seccién de la rafz de la corona,
que sea retenida, entonces es mds practico extraer el mo-
lar dudoso, sin embargo, si una seccidon de la raiz de la
corona es retenida temporalmente entablillando externamen
te sea necesario hasta que la entablillada permanente es-
té lista, (entablillar en el acto de estabilizacidn hori-
zontal de los dientes que estdn movibles, uno u otro o --
tener un soporte de diente pobre),

Los resultados son buenos para casos de hemiseccidn, con-
tal de que la enfermedad parodontal no se presente una u
otra a la rafé quedando controlable.

OBJETIVOS DE UNA HEMISECCION

E) tratamiento del diente multiradiculado con bifurcacién
patolégica invelucra una proximidad multidiciplinaria. --



Los objetivos de la terapea parodontal son especialmente -
apropiados, ya que el practicante debe primero adelantar
el tiempo periodontal antes que el diente mismo pueda ser
preparado y restaurado. El1 tratamiento incluye la obten-
cién de los siguientes objetivos:

1. Restaurar la capacidad mutuamente protectora
de los dientes y la via perioddntica, el esta
blecimiento de una afinidad sana entre el - -
diente y estructuras gingivales y dseas.

2, Crear una oclusi6n fisiolégica la cual provee
la m&xima distribucién de fuerzas oclusivas.

3. Mantener la salud mediante prevencidén, elimi-
nacién o disminucién de la acumulacidn de pla
ca dentobacteriana y desechos.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES EN FURCA

Para facilitar el diagnéstico, Easley y Drennan, clasifi-
caron las lesiones en furcaciones segin su severidad y 1la
destruccidn de tejido.

CLASE 1 O INCIPIENTE.- Es aquella en la cual existe pérdi
da horizontal de hueso apenas exponiendo la bi o trifurca
ciébn, Cifnicamente se puede introducir una sonda parodon
tal o la punta de un explorador No. 23 apenas lmm. hacia
'a furcacibn,

LLASE II.- Se considera asf cuando clinicamente existe --
una comunicacién franca en la furcacién, en la cual un -
instrumento penetra m&s de 2mm,, pero sin alcanzar a - --



destruir todo el tabique interradicular, para que el instru
mento pase de un lado a otro.

Este tipo de lesiones son capaces de producir un medio - -

ideal para la acumulacidn de irritantes locales, los cuales
son prdcticamente imposibles de eliminar por parte del pa-

ciente.

CLASE IIl.- Existe este tipo de lesifn cuando la destruc--
cién 6sea ha sido tal, que un instrumento alcanza a pasar
de un lado a otro de la bi o trifurcacién. Es obvio supo-
ner que un diente en estas condiciones tendrd un prondsti-
co parodontal dudoso a largo plazo. Sin embargo, en pa--
cientes que tiene furcaciones clase tres (III) pueden man-
tener esa zona libre de irritantes con mayor facilidad que
en 10os casos de dientes clase II.

MATERIAL UTILIZADO

1 Jeringa aspiradora

2 Aguja desechable, corta, calibre 27

3. Tintura de metafén o solucién salina esteril

4. Trozos de gasa esterilizada, de 5 por 5cm y -
de 8 por 8 cm.

5. Pinzas hemostdticas

6. Pinzas curvas para tejido

7 Curetas de McCall No. 13 y 14

8. Raspador de Towner U-15

9. Bisturf de Bard-Parker No. 12

10. Pinzas para algodon

11, Sonda periodontal

12. Elevador perifstico

13, Cemento quirdrgico, loseta y espdtula



14. Portador de amalgama
15. Contra-dngulo de miniatura

ANESTESTIA

La anestesia es un factor importante en la técnica de ciry
gfa endod6ntica. La inyeccidn de filtracién para el diente
waxilar generalmente es efectiva. Este tipo de inyeccibn
también es producido o produce vasoconstruccién local, asf
reduciendo hemorragias durante la cirugia. Seria llevado -
cuidadosamente para obtener una anestesia completa a ambos
lados tanto bucal como palatino.

Para un diente posterior, un posterior superior alveolar -

que parece ser necesaria una inyeccidon subperiosteal. Pa-

ra la cirugia en mandibula, una‘inyeccién inferior es cedi
da, a lo largo una inyeccion bucal. Subplemental-Subperios

tal son administradas de la misma manera como en la maxila.
Cuando el campo operativo se cierra en posterior la aneste

sia serd regional con las referencias de la altura del rafe
medio palpando en tend6n profundo del misculo temporal.

METODOS DE REMOCION RADICULAR

Hay tres métodos bdsicos para remover la rafz, el primero
es por mazo y ciﬁcel el cual no defiende un posible trauma
81 paciente. Un segundo método es por el uso de una fresa
701 quirirgica en alta velocidad con un rocio de agua, la
corona es cotorneada como la rafz es removida. En esta --
gécnica. Ya corona es conservada fundamentalmente intacta
con solo la rafz sea removida, F1 tercer métndo es igual
que el anterior, hace dos interesantes cortes en vertical



para el drea de furcacién, sequido por la corona cortornea
da.

En el método con fresa que es el mds usado, el corte verti
cal inicial (para la extraccidn de la rafz bucal) es hecho
& través de la ranura bucal para la furcacién., El segundo
corte es hecho desde el acercamiento de 2 a 3 segundos de
Ya distancia buco-lingual hasta interceptar el otro corte.
t3to también es hecho dentro del &drea de furcacidn. Antes
que la rafz esté completamente aspera, la corona serd con-
torneada.

La rafz es removida con una pinza superior, si la rafz no
se viene hacia afuera, entonces el hueso adicional es remg
vido y un elevador esquinado es usado en la rafz. Se pro-
cede a mojar con solucidn salina esteril y suturar, después
los efectos son genralmente minimos.

TECNICA O PROCEDIMIENTO

No todas las lesiones de una misma clase pueden ser trata-
das de manera similar, los investigadores sugieren trata--
mientos diversos, segin el caso en particular.

CLASE I.- En aquellos casos donde existan contornos anaté-
micos céncavos en la regién de la furcacidn, se recomienda
‘desgastar ligeranmente el esmalte (odontoplastia) a ese ni-
vel, con una piedra de diamente muy- fina, con el fin de -
proporcionar contornos mds rectos que faciliten la higiene.

En otras ocasiones el desgaste tendrd que ser tan extenso
que serd necesario preparar el diente para corona completa,
invaginando el mismo a nivel de Va furcacién para proporcionar



un medio mds accesible al cepillo, eliminando la porcidn
c6ncava de la anatomia coronaria.

Desde el punto de vista parodontal Schluger y colaborado-
res sugieren que en algunos casos el efectuar una gingivo
plastia puede solucionar el problema, ya que se procurard
una unidn mds delgada y fina a la encia a nivel de la fur
cacién disminuyendo 1a probabilidad de acumulacidn de - -
irritantes locales.

CLASE Il.- Estas furcaciones presentan una considerable -
destruccién 6sea, pero sin embargo no se ha alcanzado a -
destruir el tabique interradicular.

En 1a mayorfa de los casos del tratamiento de este tipo -
de lesiones requiere el restaurar protésicamente el dien-
te y la intervencif6n quirirgica parodontal. En caso de -
ser necesaria la amputacidon de una o mds raices, el trata
miento endodéntico debe ser realizado en la rafz(ces) por
conservar. Existe controversia en torno al tipo de ciru-
gfa que se debe efectuar, si se deben corregir defectos -
6seos para proporcionar una arquitectura dsea positiva o

no.

Staffileno recomienda tener sumo cuidado en la zona inter
radicular antes y durante el procedimiento quirdrgico.

E) acceso a este tipo de lesiones se hace levantando un -
colgajo de espesor total 6 muco-periéstico, remoci6bn de -
frritantes locales y tejido de granulaci6n; algunos opera
dores recomiendan efectuar osteoplastia, eliminando crate
fes 6seos proporcionando la 1lamada arquitectura positiva,.



La reposicibn &pical del colgajo, necesaria para eliminar
la bolsa parodontal, sugiere en ocasisnes la eliminacidn
de la rafz y rafces mids afectadas parodontalmente para po
der brindar un mejor prondstico a largo plazo a las rafi--
ces que van a permanecer..

Existe controversia en la literatura acerca de cémo se de
be efectuar la odontoseccidn, algunos sugieren efectuar -
la amputacidn radicular, después de efectuar el viratamien
to de conductos.

CLASE IIl.- Cuando existen dientes caon este tipo de lesio
nes, es comin que algunos dientes adyacentes o antagonis-
tas hayan sido extraidos. La boca de este tipo de pacien
tes estd limitada en cuanto a funcifn y eficiencia. Des-
de luvego que dientes con furcaciones CLASE III por lo ger
neral tienen un prondstico dudosa y cierto grado de movi-
lidad.

Desde luego que el tratamiento mencs conservador seria la
extracci6n del diente afectado, y en aquellos casos que -
existen dientes hacia mesial y distal con excelente sopor
te parodontal, posiblemente sea 1a mejor solucién.

En algunos casos cuando hay lesién en furca, la rafz me--
sial como la distal tienen buen soporte dseo, se recomien
da hemiseccién manteniendo ambas rafcez. A este procedi-
miento se le ha llamado premolarizacién,

Sfempre y cuando ambas rafces tengan buen soporte parodon
ta)l y esten lo suficientemente divergentes entre sf, se -
podré seccionar el molar, tratando de separar las rafces
y posterformente se podrdn restaurar protésicamente de ma
nera adecuada,



Algunos autores sugieren el empleo de aparatos ortoddnti-
cos para separar las rafces, mientras otros las separan -
colocando una cufia de madera entre ambas, y posteriormen-
te las ferulizan con acrilico de autopolimerizacidn.

El propésito de separar las raices es crear una papila in
terradicular y una zona de facil limpieza.

Con cierta frecuencia se observa que una de las rof¥ces de
un molar inferior se encuentra afectada parodontalmente -
mientras que la otra mantiene un nivel 6seo normal.

Radiogréficamente se observa gran destruccidon 6sea en - -
unas de las rafces, mientras que la otra estd practicamen
te en un estado parondontal ideal.

En estas ocasiones es conveniente tratar de preservar una
de las rafces y no comprometer ambas si se tratan de man-
tener tal como estan.

Los molares superiores presentan una situacién mds comple
ja que los inferiores, en cuanto a la distribucién, nime-
ro y forma de las raices. Debido a ésto, l1os problemas a
nivel de trifurcaciones son mds complicadas de resolver,

EY diagn6stico y tratamiento de lesiones en trifurcacio--
nes se dificulta por la posicidén y direccidn de las raf--
ces de) mismo molar o de los dientes vecinos.

Cuando se piense hacer 1a amputacién radfcular al mismo -
tiempo que se hace la preparacidn del diente para una co-
rona completa, la ténica es similar a la de l1a separacidn
radicular, con una excepcidn importante, .

Cuando s¢ considere hacer la separacidon, deberd procederse
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Previo al tratamiento de hemiseccidn se instrumenta
rd la rafz o raices que se conserven.
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Posterior a la obturacidn del(los) conducto(s) se
hard la reconstruccibén del poste.
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Se procederd @ darles anatomia de premolares uno o
dos segundos segln sea el caso, tratando de llevar
la raiz a oclusidn.



TEMA v

INDICACIONES PARA LA SEPARACION RADICULAR

I. DIVIDIR EL PRONOSTICO DE LAS RAICES DE UN DIENTE DE-
TERMINADO

En un diente cuyas raices posean diferentes pronfsti-
cos, pero que alin merezcan ser conservados, la separacidn
permite determinar el futuro de cada raiz como una enti--
dad separada sin hacer peligrar las otras. Esta conside-
racion es posible cuando se presenta una lesién en la bi-
furcacién de lado a lado.

I1. CONTROLAR EL MEDIO AMBIENTE DE LA FURCACION

Una furcacién completamente expuesta puede negar el -
acceso para la eliminacién de l1a placa. Ademds puede re-
sultar imposible establecer la arquitectura fisioldgica -
gingival y 6sea nuormal, ya que la papila es crénicamente
desalojada de la furcacién. Esto suele suceder en los mo
Yares inferiores. Cuando ambas rafces sean visibles, los
problemas serdn resueltos mejor por separacién radicular.
Esto permite elevar mediante una restauracidén el nivel de
Va porci6n superior de la furcacién y convertir esta zona



en un nicho interproximal, tratando cada raiz como un pre-
molar.

I1l.- ERRADICAR LAS LESIONES CARIOSAS O ENDODONTICAS INTRA
TABLES 0 AMBAS

En ocasiones la caries puede perforar el techo de la -
furcacién. Podrd entonces ser imposible extirpar toda la
rafz y conservar ain el diente intacto, en este caso, la -
separacifn radicular suele solucionar el problema.

IV. PERFORACION DEL DIENTE A NIVEL DE FURCA

Cuando se instrumenta un conducto en muchas ocasiones
se cometen accidentes como la perforacidon de 1a furca en
estos casos la separacidn de la raiz puede resolver el pro
blema.

V. FURCACIONES EXPUESTAS A CARIES O RESORCIONES OSEAS

Estas elsiones han afectado a la furca a tal grado que
Yos resultados quirdrgicos o restauradores impiden el man-
tenimiento adecuado de la regidn,

VI. PERDIDA VERTICAL DE HUESO

Es considerable la pérdida de hueso en una de las raf-
ces de los molares inferiores, siempre y cuando la rafz o
rafces que vayan a permanecer en boca tengan un buen pro--
néstico parodontal.

VII.RAICES DE DJENTES CON PULPAS NO VITALES
Las cuales no puedan ser tratadas por procedimientos -




endodénticos convencionales u obturaci6n retrdgada.

IX. En casos en los cuales l1a cirugfa mucogingival haya -
fracasado para proporcionar una adecuada insercidn epite-
lial o una banda adecuada de encia insertada.

X. Si las rafces son muy divergentes y se puede crear --
una tronera espaciosa que sea preservar entre las coronas
recien formadas.

XI1. En dientes que hayan sido perforados a nivel de las -

furcaciones en las cuales ningun otro método puede resol-
ver el problema.

XIl. Dientes de soporte contenido en un puente fijo 6 fe-
rula y que de otra manera tendrian que ser extraidos.

X1V, Dientes multiradiculares con fracturas radiculares o
verticales.

XV, Instrumentos endod6nticos fracturados dentro de 10s
conductos

XVI. Por presencia de conductos accesorios, resorciones
6seas, dilaceraciones y pulpolitos.

XVIl. Deshicencia completa de una rafz.

JNDICACIONES DE LA EXTIRPACION RADICULAR

17, E) principio parodontal de extraccién estratégica -



Este concepto se aplica por igual en dientes individua--
les o rafces individuales, suele emplearse para vencer --
dos problemas.

El primero es el caso de gran pérdida 6sea alrededor de -
una rafz aislada que amenaza el soporte dentinario de pie
zas adyacentes ya sea por extencidn directa de la lesiodn
periodontal o por la magnitud de su correccién quirirgica
S§sea. La amputacidn de la rafz reduce el riesgo para los
dientes restantes, con la ventaja adicional de que la re-
paracién a nivel del sitio de la extraccién suele mejorar
el aspecto radiografico y clinico de las estructuras perig
dontales restantes cercanas.

E1 sequndo problema es 1a rafz aislada con una bolsa cuya

profundidad pasa de la unidon mucogingibal. Si el pacien-

te ya se ha comprometido anteriormente a realizar la res-

tauracién de su denticién, el sacrificio de tal rafz podra
simplificar muche el tratamiento periodontal quirdrgico -

de c¢se cuadrante y evitar la falta de armonia post-opera-

toria indeseable de la encia o ambas cosas.

18.- CONTROL DEL NICHO INTERPROXIMAL AMENAZADO POR LA PRO
XIMIDAD DE LAS RAICES

Las rafces se encuentran muy prdximas entre si y no permi
ten el acceso para efectuar la limpieza ni el desarrollo
gingival normal. Ambas afecciones presentan repercusiones
periodontales obvias. Este problema puede ser aliviado -
por la eliminacién de rafces seleccionadas para poder res
tablecer el espacio correcto del nicho interproximal., --
Cuando se piensa realizar la restauracién de la zona la -
dificultad se agrava méds ya que es aln necesario colocar



La secuela de la enfermedad parodontal muchas veces

ocasiona la exposicién de mis de dos tercios de 1la
rafz.



un grosor minimo de material de restauracién. Una situa-
cién considerada alguna vez cldsica, e¢s la rreada por la
divergencia distal de la rafz distovestibular del primer
molar superior, al proceder en sentido apical no solo di-
verge, Sino que también se acerca considerablemente a la
rafz mesiovestibular del segundo molar. En este caso sfi
1legara a descubrirse la rafz y necesitara una restaura--
cidén total no existirfa espacio suficiente para un nicho
interproximal adecuado. Para evitar el problema parodon-
tal resultante, estd indicada la amputacidn de la rafz.

19. CONTROL DE LAS BIFURCACIONES O TRIFURCACIONES

Con frecuencia como secuela de la enfermedad periodontal,
quedan expuestas las furcaciones de los molares al medio
ambiente bucal, debido a la conformacidon anatémica descri
ta con anterioridad, estas poseen el'potencial de acumular
placa y retenerla, casi imposibjlitando su eliminacién. -
Esto no siempre es posible apreciarlo clinicamente, ya --
que 123 naturaleza de la furcacidn, determinada mediante el
sondeo, suele ser engafiosa.

La paquefia apertura que pueda sentirse no da una idea pre
cisa del tamafio de todos los tejidos que la engloban. En
estas circunstancias, 1a misma furcacién se ve amenazada
por el ataque contfnuo de bacterias y sus lesiones conco-
mitantes agudas y crénicas a los tejidos blandos alojados
en su interior.

Se demuestra ahora que la separacifn constituye una buena
forma de controlar las afecciones de cada lado de las bi-
furcaciones de molares inferiores. Sin embargo, la - - -



anatomia del molar superior frecuentemente impide realizar
este tratamiento. El1 acceso completo suele ser impedido -
por la posicidon de la rafz, ademds, las aperturas proxima-
les pueden ser inaccesibles, debido a 1a proximidad de los
dientes adyacentes. La eliminaci6én prudente de algunas ra
fces puede permitir el control de las zonas de las furca--
ciones, creando acceso adecuado. Esto también puede ser -
necesario cuando se vea amenazado el acceso a la zona de -
furcacién.

20.- DESTRUCCION GRAVE POR CARIES

Cuando l1a caries extensa impida la restauracidn de algin -
segmento de un diente, la eliminacion de la raiz afectada
pernitird la retencion del resto del diente en condiciones
periodontales dGptimas.

CONTRAINDICACIONES

1. Si las rafces estan muy prdximas, el resultado serfa -
una tronera muy estrecha y dificil de preservar. E&En -
este caso, el procedimiento prudente serd la extracci6r
de una de las dos rafces,

2., Cuando la destruccién parodontal en torno de un molar
inferior progresara desparejadamente, de modo que no -
solo la zona de la bifurcacién, sino también una de --
Jas rafces quedara denudada de 1a mayor parte de su --
adherencia.

3. Cuando las rafces por mantener no tienen suficiente --



10.

11.

soporte parodontal.

Cuando exista fusidn radicular mds dpical al drea afec
tada.

En conductos inobturables por el endodoncista, ya sea
por métodos convencionales o por obturacién retrdgada.

Falta de forma y posici6n adecuada de las rafces por -
preservar,

Por enfermedades sistémicas que impidan el tratamiento
endoddntico, parodontal y protésico.

Cuando la posicidn de la furcacidn con respecto al dpi
ce de la rafz requiera de un procedimiento parodontal
que involucre el tejido dseo y que para crear una ar--
quitectura dsea positiva sea necesario remover el hue-
so de los dientes vecinos disminuyendo su soporte paro
dontal.

Por limitaciones econdmicas y de tiempo

Imposibilidad de utilizar el diente tratado en un pro-
cedimiento restaurativo.

Imposibilidad de tratar el diente endodonticamente.- En
este caso se encontrarfan todas aquellas razones que im
posibilitarfan el tratamiento endodontico normal, inclu
yendo problemas fisicos mentales, o ambos; asf como las
contraindicaciones locales mencionadas anteriormente. -
Ademis, el paciente deberd poseer el deseo y la capaci-
dad de conservarse libre de placa, o los esfuerzos - --



terapeliticos serdn estériles. Ademds los dientes tra
tados por separaci6n o amputacién de las rafces requie
ren con frecuencia ser restaurados con un aparado va-
ciado. La imposibilidad de que el porciento llegue a
esta etapa del tratamiento contraindicaria todo el pro
cedimiento,



TEMNA V1

ACCIDENTES Y COMPLICACIONES DURANTE LE HEMISECCION

Es muy importante que el operador vea bien la punta de la
rafz. En muchos casos los puntos de referenica pueden --
confundirse por la hemorragia excesiva en aquel momento.-
A menos que el operador esté@ seguro de la posicibn de api
ce o rafz,

1. Se puede cortar la rafz a un nivel que no es el desea
do.

2. Se puede cortar de manera incompleta la raiz dejando
una espfcula aguda, que provoque la irritaci6n del --
hueso que la rodea.

3. E) hueso delgado constituye una complicacién importan
te; puede ir acompafiado de frenestracciones o deshi--
sencias sobre las rafces prominentes, por absorcién -
6sea o después 'del tratamiento,

4. Son comunes los bordes incongruentes, y Ya anatomfa -
dentaria se halla complicada por bifurcaciones radicy
lares de los molares, que con frecuencia, tienen que
ser expuestos para corregir la irregularidad marginal,



5. Por fortuna en el maxilar superior es rara la complica
cién que supone un fornix vestibular poco profundo.



TEMA VII

TECNICA DE LA DESOBTURACION

La preparacidn del orificio para poste se inicia con la -
seleccién de un escariador apropiado o una fresa especial,
de didmetro ligeramente mayor que el conducto radicular -
de preferencia con contrangulo reductor de velocidad para
secciorarnos que no se perfore la rafz hacia el perodonto.

Con el uso de una radiografia reciente y un marcador para
dique de caucho, puede establecerse convenientemente la -
longitud del poste. Los dientes adyacentes ofrecen las -
mejores referencias. Cuando se 1leva al diente, el esca-
riador se extiende en el canal haciendo presidén firme y a
velocidades lenta a media, pivoteando s6lo con la punta o
posiciébn extrema fija, para aplanar la estructura denta)

y abrir el didmetro del canal, mientras se mantiene efila
do para retirarlo. Si se evita un orificio redondeado pa

ra poste, puede establecerse la mejor forma de resisten--
cia.

La reduccién de las porciones lingual e interproximal de
la preparacidn pueden completarse usando diamantes de for
ma ovalada. E1 mufién lingual puede tratarse conservadora-
mente para permitir mayor longitud de rafz y poste,



La reduccidn labial o bucal puede extenderse a una prepa-
racibn de hombro similar usada para fundas. Esto permite
mayor control del aspecto estético en el 4drea cervical de
la restauracién final.

La fusifn de las &dreas cervicales a la apertura del canal
con biceles redondeados, reduce la posibilidad de peque--
Bas fracturas de dentina debilitada. Los biceles de 1inea
de terminado final y las estrias pueden completarse con -
una fresa de terminado de forma ausada No., 242 asegurando
asf una l1inea de terminado final, ficilmente reproducible
con técnicas de impresidon. Cuando la consideracién del -
hombro labial es crftica debido a razones de estética el
bicel cervical puede colocarse en la mitad mds profunda -
de la fosa gingival con un cincel recto o azada. Una 1li-
nea de terminado lisa y contfnua, proporciona el mejor y
mis exacto ajuste en la restauracién final, asf como una
periferia de metal continua esencial para el makimo sopor
te de la estructura dental restante,

Las técnicas para la preparacién de dientes con rafces --
multiples son bdsicamente las mismas que para dientes con
una sola rafz excepto en el sentido en que los didmetros
de canal suelen ser mds pequefios y pueden no estar parale
los, Las modificaciones resultantes requerirdn gran cui-
dado para asegurar buena longitud de poste y posibilidad
de retiro,

Cuando los canales radiculares son naralelos, pueden pre-
pararse orificios para postes dobles para permitir retirar
el poste y el centro, Cuando las rafces son divergentes

y se necesita centro y poste colado puede decidirse por -
segmentos de poste y centro entrelazados para permitir que
uno se cerente antes y el segundo se cemente dentro del -
primero. E1 resultado final es un centro sélido preparado



para la restauracibén final,

Después de preparar el muii6n radicular, para aceptar poste
y centro deberén comprobarse de nuevo todos los aspectos
siguientes:

1. No deberdn existir dreas delgadas o sin soporte de es
tructura dental restante. Los biceles deberdn elimi-
nar éstas eficazmente.

2. La preparacibn de orificio para poste deberd ser lisa
y no tener configuracién transversal circular para to
dos los postes o pivotes con excpecifén de los patenta
dos, El1 uso de luces de fibra 6ptica ayudan a evaluar
el orificio para poste, asf como la transiluminacién.

La longitud total del orificio deberd comprobarse de
nuevo para estar seguros de que séﬁa logrado la reten
cibn del sellado dpical y una longitud mdxima.

3, Todos los mirgenes periféricos deberdn estar en sub--
gingival, con bordes 1isos y bien definidos, deberd -
comprobarse la direccién correcta del orificio para -
poste,

Serd preferible trabajar a visidén directa cuando esto
sea posible,



TEMA VIII

TECNICAS DE TOMA DE IMPRESION

Los criterios bdsicos para una terapedtica endodfntica --
son el sellado de los conductos radiculares y la ausencia
de patdsis periapical por determinado lapso. La decisién
de efectuar un tratamfento radicular no debe estar basado
solamente sobre consideraciones endodénticas, si no que -
ha de incluir la determinacidn de la cantidad y la cali-
dad de su sostén periodontal, Bien puede suceder que tan
to la endodoncia como la hemiseccifn en determinados ca--
$0Ss, sean esenciales para la supervivencia, o que el pro-
n8stico de 1a hemiseccidn sea negativo y esté indicada 1la
extraccidn, ademfs el papel que asuma el diente dentro de
1a dentadura de la persona habrd de ser analizado. Hay -
que determinar si su consideracién tiene un valor précti-
co y funcional, Mé&s ain la posibilidad de 1levar a cabo

los procedimientos necesarios de restauraci6n deberdn ser
establecidos con anterioridad a la terapeidtica endodénti-
ca. Trés haber considerado todos estos factores y trds -
haber completado la terapedtica endodéntica y la hemisec-
cfbn si estaba indicada, queda por resolver el problema -
de la restauracidn del diente desvitalizado,



E1 objetivo bdsico es restaurar el diinte para que llene
las exigencias funcionales y estéticas de las cuales es-
tara sometido.

El1 o los dientes sin pulpa, se tornan con cl tiempo fréa-
giles por la deshidratacidén, la restauracién debe ser tra
zada de manera que posea la maxima fuerza para proteger-
1o de una fractura futura. Las amplias variaciones halla
das en la restauracifn u> dientes sin pulpa indican que -
no se puede aplicar en todos los casos una sola técnica,
de puede recurrir a una diversidad de métodos, segin la -
situacidn que exista,

La preparaci6n para el poste debe seguir muy aproximada--

mente la anatomfa interna del conducto. Cuando dicho con
ducto sea redondo, la preparacidén deberd ser distorciona-

da ligeramente, de forma ovoidea o cuadrada en un corte -

transversal, Esto evitard que el poste gire, Siempre se

debe obtener un asiento gingival definido, el cual se hace
en dos planos, cuando la reduccién de la corona se extien
da cerca de la encia para prevenir laceraciones de la pa-

pila interproximal,

Otra manera de prevenir rotaciones de poste serd incorpo-
rar al asiento gingival, una forma de candado o de cerra-
dura angosta en la entrada de los conductos, que servird
como via de salida de cementc y evitar asf fracturas radi
culares por la presién expansible obtenida en el momento
del cementado

Sea cual fuere el método empleado para la contruccidn de
un poste con la preparacién , 1os objetivos a -
perseguir serfn sfempre los mismos,



1. Restaurar completamente la forma y funciones natura--
les del diente.:

2. Proporcionar la fuerza necesaria al diente para que -
éste pueda resistir las fuerzas de la masticacidn.

3. Proteger al diente de una posible reincidiva cariosa.

4. Restaurar la apariencia estética hasta donde sea posi
ble,

5. Preparar el diente como posible pilar de pr6tesis fija
0 renovible.

6. Sellar el acceso al conducto evitando percolaci6én y 1la
consecuente formacidn de placa endobacteriana.

Para que los dientes recobren su utilidad en el sistema es
tomatgndtico, deben ser reforzados o soportados con una ex
tensifn intracoronal (poste) o un delantal extracoronal o
ambos, que serdn protegidos del futuro ataque carioso por
medio del principio de extensién por prevencibn

La extensifn intracoronal o poste se extiende en la prepa-
racién radicular y se contfnua hasta coronar con un mufidn
vaciado, en una unidad con dicho poste, Ambos proveeran -
de seporte y retenci6n a la futura corona y estardn disefia
dos para prevenir fracturas radiculares.

E1 delantal extracoronal es un collar subgingival de oro -
que se extiende 1o mds posible, por debajo del asiento gin
gival del mufi6n y rodea totalmente el tercio cervical radi
cular,



METODO DIRECL IO
TECNICA DE TOMA DE IMPRESION CON CERA

El1 método directo es muy sencillo y ahorra tiempo. Se --
afila en un extremo un pedazo de alambre tres veces mayor
que la corona clinica del diente, la superficie se hace -
un poco rugosa con un disco de carborundo. Se calienta -
el alambre a 1a 1lama y se cubre con cera pegajosa, cuan-
do esté la cera blanda, se coloca el alambre en su posij--
cidn dentro del diente. E1 exceso que queda de cera alre
dedor del conducto se condensa sobre la superficie radicu
lar, y la mayor parte del exceso se corta con una espatu-
la caliente, se dejJa endurecer la cera en posicibn, E1
alambre se sostiene entre el indice y el pulgar y luego -
se retira, si 1a impresi6n de entrada del conducto y del
bicel es satisfactoria, no tiene importancia si 1a impre-
sion fncluye el resto de la superficie del conducto a lo
largo de l1a longitud del alambre, con tal de que el alam-
bre esté en buena posicidn, Se vuelven a colocar en posi
cién el alambre y la impresién. Con un pedazo del mismo
alambre que se utilizé en la impresifn del conducto se ~--
perfora axialmente una barra de cera blanda, de una tama-
fio similar el muf6én de oro, La cera blanda se desliza en
el alambre de la impresi6n y se sujeta firmemente, adap--
tdndvla a la rera radicular, Con excavadores de cera se
consigue la forma del mufién que se estime conveniente.

INPRESION DEL CONDUCTO CON SILICON

Se tomard una impresidn del conducto con un alambre de --
acero itnoxidable y silicdn, Se debe cuidar que el conduc
to esté limpio y seco, para evitar la posibilidad de atra
par burbujas de aire, E1 silicén se introduce en el con-
ducto por medio de una jeringa de impresién o un lentulo,



a baja velocidad. A continuacidén se cubre la parte del -
alambre que quedéré inclufda en el conducte caon silicoén y
se introduce dentro del mismo. Se remueven los excedentes
del silicdn de la porcibn coronaria y se rebaja la exten
si6n coronaria del alambre, hasta que no haya ninguna in-
terferencia con las piezas antagonistas en el momento de
a2 oclusidn, Se mezcla polvo y 1iquido de acrilico hasta
conseguir una mezcla homogénea que en forma de masa se cQ
locaréd sobre el diente preparado, éste deberd contener 1la
impresi6én de silicén del poste.

Se le indicard al paciente que cierre en oclusidn céntrica
hasta que el acrflico haya polimerizado, de ésta manera se
remueven de una sola intencidn la corona de acrilico y la
impresién de silicén.

TOMA DE IMPRESION POR METODOS INDIRECTOS

EY uso de ésta técnica para la impresidn de postes, no es-
té completamente indicada. Es inexacta y de diffcil mani-
pulacién, Una breve descripcién de ella revelard los pro-
blemas que presenta,

Se coloca dentro de la preparaci6n un alambre de acero ing
xtdable, de longitud suficiente para que cuando asiente en
1a profundidad del poste, tenga un excedente de 4 a 5 cms.
desde la apertura coronal, El alambre debe ser preparado
c€on un disco de carborundo, a ffn de que penetre dentro de
la preparaci6bn holgadamente, Se le har&n muescas en toda
12 longitud, con el fin de aumentar la retencibn entre el
alambre y el material de impresidn,

E) alambre que serf llevado a su posicién dentro de la pre
paraci6n del poste humedo,deberd ser cubiero por modelina



reblandecida, La modelina blanda, a los lados del alambre
serd empujada hacia la preparacidén por medio de un obtura-
dor para amalgama. La modelina debe ser retirada lentamen
te de la preparacién, antes de que endurezca para que no -
quede atrapada dentro de glla. Si quedase atrapada (la mo-
delina) significaria un gran error debido a la distorsidn
obtenida por el flujo del material de impresifn.

La fmpresidn es enfriada y los excedentes son rewnvidos --
con un bisturi, Se seca la preparaci6n v la banda de co--
bre, previamente seleccionada y contorneada, es llenada de
modelina reblandecida e insertada en la pieza que contiene
el alambre metdlico con la impresion del conducto. La im-
prestén es enfriada durante unos 20 segundos y removida de
su preparacién, Cuando el eje longitudinal de la prepara-
cidn coronaria no sea paralelo al eje longitudinal de la -
preparacién radicular, nos enfrentaremos a un serio proble
ma, puls en el momento de retirar ambas impresionés de 1la
boca, el material de impresién del conducto radicular se -
romperd fécilmente por la friccidn ejercida contra las pa-
redes,

IMPRESION DOBLE CON MODELINA Y SILICON.

Esta ténica es similar a la anterior, sin embargo anula --
los errores mediante el uso de un material de impresidn --
eléstico (silicén), para captar los contornos de la prepa-
racién del poste. E1 silicén fué elegido entre los mate--
riales eldsticos de impresi6én debido a que puede ser cobri
zado, de Ya misma manera que el dado de modelina.

€1 alambre de acero es preparado de la misma manera que en
1a técnica anterior, sin embargo, la porcidn del alambre -



que serd introducida dentro de la preperaciénr radicular debe
ser barnizada con adhesivo para silicén

El diente y la preparacidn radicular deben estar completamen
te secos. Se mezcla el material blando para jeringa, el - -
cual es llevado a la preparacibén por medio de un lentulo o -
espiral. A continuacién, la porcién barnizada es cubierta -
con silicén e introducida dentro de la preparacidn, cuando -
haya polimerizado se retiva la impresifn para verificar la -
exactitud del duplicado. Los excedentes oclusales serdn eli
minados y se reposicionard dentro la preparacidn previamente
seca. La impresi6n se toma con banda de cobre y modelina de
manera usual; se enfria y retira que, ahora estard unida con
Ya impresibn de silicén del conducto, y todo estard listo pa
va Ya fabricacién de un dado cobrizado.

IMPRESION DE MATERIALES ELASTICOS

Cuando la preparacién del diente es determinada, se elige un
porta impresi6n parcial o lo suficientemente largo para que

abarque las piezas adyacentes a la despulpada, tanto como --
por mesial como por distal.

Se pueden bloquear los extremos de la cucharilla con modeli-
na para:

1. La colocacidn de la cucharilla en la boca

2, Mantener el material de impresién dentro de la
cucharilia

3. Proveer de suficiente grosor de material dentro
de la cucharilla

La cucharilla serd barnizada con el adhesivo correspondiente
al material de impresién seleccionado. Mientras esté seca,
se empaca el hilo retractor en el insterticio gingival al --



rededor del diente, para disminuir el sangrado gingival y -
proporcionar el espacio necesario para que el material de -
impresién cubra la 1inea de terminacién. A continuacidn se
sacan los dientes adyacentes y el preparado. Se mantendrén
en esa forma por medio de rollos de algodén. Se bate el ma
terial pesado que serd llevado a la boca por medio de la cu
charilla, anteriormente seleccionada y barnizada. Una vez
que el material haya polimerizado completamente, 1a impre--
st6n primaria se remueve de la boca. No se pretenderd que
la copia sea exacta, pués esta impresidon servird de base a
la impresidn secundaria, con material blando que serd vacia
do en 1a jeringa. La parte sobrante serd colocada en la cu
charilla, Se elimina el hilo retractor y con l1a jeringa --
Vlevaremos el material de impresién dentro del conducto y -
el surco gingival, teniendo especial cuidado de no atrapar
burbujas de aire durante el procedimiento. Se reposiciona
la cucharilla en su posicidén original dentro de la boca. Se
wantendrd en esta posicifn hasta que el material de impre--
si6n haya polimerizado completamente. Se retira y se com--
prueba la exactitud del copiado tanto oclusal como radicu--
lar,



TEMA IX
RECONSTRUCCION DEL DIENTE
(Preparacién)

La restauracién de elecci6n para molares a los que se les ha
amputado una rafz es la corona totdl. Los dientes se prepa-
ran tomando atencién al parelelismo y a 1a retencién, de la
misma forma que con cualquier diente afectando periodontal--
mente, aunque con las siguientes consideraciones especiales.
i
La restauracién de raices separadas suele implicar abrir una
furcacidn para poder tratarla como un nicho interdentario. -
Por Yo tanto, deberd tomarse en consideracién la anatomia --
normal de las supevficies proximales y sus l1fneas &ngulos -
de transicién. Estas superficies varias de planas a cdncavas,
por 1o que deberdn ser talladas asi en la restauracién. Esto
significa que el diente deberd ser preparado adecuadamente -
para poder tallar correctamente la restauracién.

Las raices de molares separadas suelen implicar abrir una --
furca. Las rafces de molares separacdas como fué afirmado ap
teriormente, pueden requerir un pequefio hombro interradicu--
lar para aumentar el tamafio del nicho a nivel de la furcacién
AV mismo tiempo, deberd conservarse el paralelismo. Aunque,
como se demostrard posteriormente suelen emplearse coronas -



0 dedales telescOGpicos y éstos constituyen, en el mejor de
los casos, un método limitado para controlar la via de in-
sercidn debido a la preparaci6n no paralela de los dientes.

Las rafces palatinas de 19s molares superiores presentan -
graves problemas debido a su gran curvatura vestibular. En
el aspecto vestibular tiende a formarse un margen protube-
rante, debido a la dificultad de eliminar todo el tejido -
dentario por ensima de la curvatura. El aspecto nclusal -
de la raiz requiere un bicel linguoclusal marcado para po-
der controlar el ancho final de la mesa oclusal.

RETENCION DE LA RESTAURACION SOBRE LAS RAICES SECCIONADAS

Las rafces separadas en dientes libres de caries, estructu
ralmente sanos, utilizados como soportes en restauraciones
complicadas no exigen mds proteccidén restauradora que la -
corona o0 dedal telesc6pico, esto permito mayor facilidad
para retirar la prétesis, si ésto fuera necesario en el fu
turo. Sin embargo, es necesario sefialar que las coronas -
telescdpicas no son necesarias cuando se trata de un solo
diente, Ademds, si los dientes implicados en la construc-
ciébn de un puente pequefio tienen un prondstico positive --
sin lugar a dudas podrdn también omitirse las coronas te--
lescépicas.

Los segmentos dentarios por tratar suelen ser pequefios, pe
ro como la terapéutica endodéntica ha sido electiva, podrd
mantenerse el acceso a un mfnimo, conservando la mayor can
tidad posible de tejido dentario,



CARACTERISTICAS PARA UN SOPORTE CON PERNO

1.

El largo minimo del perno ha de igualar el largo de la
corona restaurada o llegar a los dos tercios de la - -
rafz naturatl.

Los pernos cilfndricos son mis retentivos que los per-
nos expulsivos o tronnoclnicos del mismo largo. Los -
pernos cilfndricos transmiten fuerzas axiales parale--
las al eje largo del diente, mientras que el perno - -
troncocénico transmite las fuerzas hacia las paredes -
del canal radicular; ello produce efecto de cufia y pue
de fracturar el diente.

E1 requisito dé conservar el sellado apical es 1o tni-
co que limita el largo del perno cilindrico.

Los pernos de aleacién de oro forjado son de dos a cua
tro veces mds resistentes que 10s pernos colados de --
elaci6n de oro, del mismo didmetro.

Los pernos ranurados son de 30% a 40% mds retentivos -
que Yos lisos (se consideran 1isos los pernos colados)

E1 dar ventilacién al perno, mediante una ranura o ca-
nal, facilita el escape del cemento y tiene como resul
tado el calce perfecto durante el cementado y un perno
mejor adaptado al conducto radicular.

"Pins® auxiliares cortos unidos al mufién del perno au-
menta la retenci6n y estabilidad transversal, propor--
cfonan una gufa para el cementado y evitan la rotacién
de) perno en el conducto radicylar,



CEMENTACION DEL POSTE

Los cementos a base de carboxilato han demostrado tener un
sellado bueno y evitar asf lu presercia de nlaca endobacte
riana en el espacio pulpar.

La preparacifn del conducto se 1lena completamente con ce-
mento por medio de cualquiera de las siguientes maneras:

EV principal problema en este paso es la posible fractura
radicular por la fuerza expansiva que se produce en l12s pa
redes de la preparacién. Esto se podrda impedir si se si--
guen los siguientes principios:

1. Que la impresi6n del conducto sea de buena calidad y --
que el poste esté bien elaborado en el laboratorio.

2. Que la preparacibn tenga alguna via de salida para que
el cemento en forma de canaladuras, las cuales se hardn
en el poste vaciado, con una fresa ndmero 700.

3. Que el poste se inserte en forma adecuada y siempre en
1a misma direccion.

4. Evitar ejercer presibn excesiva sobre las paredes de la
preparacidén, introduciéndolo lentamente.

$. E) cemento deberd estar mis flufdo que la consistencia
que se utiliza para cementar incrustaciones.

Una vez que se ha asegurado que el poste ha llegado a su -
sitio y que el cemento ha fraguado, se encontrardn dos al-
ternativas: la primera, cuando el mufién ha sido elaborado
perfectamente en el laboratorio y la 1fnea de terminacién
esté sobre tejido dentario, se debers tomar la impresién,-



la segunda, si 1o anterior no existe se deberd preparar

Las restauraciones de poste y nicleo vaciados suelen emple
arse unicamente en las rafces palatinas de morales superig
res y en las rafces distales de los molares inferiores. -
El poste suele ser vaciado como una parte integral de la -
corona telec8pica. Podrdn incorporarse espigas vaciadas -
paralelas a la corona telescdpica para obtener mayor reten
cibn.

RECONSTRUCCION DEL POSTE PARA DIENTES DESVITALIZADOS

A continuacién describiremos algunas tecnicas para simpli-
ficar el refuerzo de dientes desvitalizados.

1. EL SISTEMA DE ANCLAJE CORONARIO DE KURER.- Proporciona
escariadores de raiz, casquetes radiculares, instrumentos
para golpear, anclaje y aotrnillador para postes con cua--
tro didmetros de atornillador.Esta técnica comprende excavar
el canal radicular hasta la profundidas y didmetro adecua-
dos, usando el casquete radicular para proporcionar funda-
mento s6lido para la cabeza de anclaje, y dar golpes sua--
ves en el canal, para poder probar el anclaje. La longi--
tud de la cabeza de anclaje se reduce para poder asentar -
adecuadamente; déspufs se cementa en su lugar usando un de
satornillador. La cabeza de anclaje se recorta con piedras
y fresas para lograr tamafio y forma central deseados.

2. ESTUCHE DE INSTRUMENTOS CALIBRADOS.- Contienen postes de
resina incinerables preformados, para formar los centros --
anexos asf como postes de acero inoxidable para uso de corg
na tempral, También vienen en tamafos proporcionados explo
radores, y postes plésticos y de acero,



3. ESTUCHE MEDIDENTA.- Proporciona postes y centro de metal
no corrosivos prefabricados disefiados para ajustarse a todos
los dientes de una sola rafz. Los postes, casquetes, radicu
lares, exploradores y aditamentos de balanceo se presentan
en tres tamafios.

4. ENDO-POSTES.- Consisten en pivotes metdlicos duros de --
presién,adecuados para insertarse en canales preparados a -
un tamafio determinado y usando construcciones de ~era, resi
na y otras que ya mencionamos en el tema anterior, para los
centros. Los moldeados resultantes se vuelven unidades de
centro y poste. Otros usos hacen que estos productos sean
versdtiles. Los tamafios corresponden con los exploradores
y 1a 1ima ndmero 70 a 140 estandarizados. Los Endo-Postes
estdn disponibles para técnicas de colado normal de metal -
de alto punto de fusidn,

EL SISTEMA PARA-POST es el mis satisfactorio. Este sistema
corresponde a los seis requisitos para soporte mediante per
nos, Los pernos, "pins" y partes codificadas por colores -
prefabricados facilitan la confeccion de los pernos mufiones
y coronas temporarias.

Los mufiones se cuelan con los pernos fabricados de metales
preciosos. La correcta adptacién del perno no requiere nin
gin esfuerzo especial, Todos l1os pernos son un tanto mds -
reducidos en el tamafio que el conducto radicular ensanchado;
y durante el cementado, la ventilacidén deja escapar el exce
s0 de cemento sin que se corra el riesgo de fractura radicu
lar. No es mds dificil manejar un perno largo que uno cor-
to. Los "Pins" paralelos accesorios sirven de gufa para la
localizacién y aumentan la retenci6fn y estabilidad del - --
mufién, EY mufbn se inserta en e) diente tratado.

E} sistema Para-Post permite realizar las siguientes opera-
ciones:



1,

EL

1.

Instalar el perno mufi6n mediante el método directo o in
directo.

Reposicibn estética provisional del diente tallado cuan
do asf se requiera.

Evitar la fractura de dientes con tratamiento de endo--
doncia con o sin restauraciones previas.

Colocaci6n mediante cementado pasivo de varillas metdli
cas de tamafio correspondiente en conductos radiculares
de dientes posteriores para retencién de bases de amal-
gama que desempefian el papel de dentina artificial para
soporte de coronas enteras,

. Confecci6n de pernos con mufiones y "pins" en dientes pos

teriores, con tratamiento de endodoncia previo con se--
11ado apical con conos de plata,

Mantenimiento de la estética y funcidn de restauraciones
previas durante el tratamiento de endodoncia.

Resistencia y retencidn adecuados de mufiones y "pins" y
pernos, en pacientes jovenes con cdmaras pulpares y con-
ductos radiculares amplios, infundibuliformes y divergen
tes,

SISTEMA PARA-POST CONSISTE EN LO SIGUIENTYE:

TREPANOS .- Se utilizan en el contrdangulo o con pieza de
mano, Se fabrican t%épanos hasta de 16mm. E) trépano -
tiene un disefo estriado en espiral para la eliminacién

eficaz de virutas, Un bicelado inverso .en las estrfas -



para perforar sin friccién. Un extremo modificado en

su disefio que reduce el riesgo de perforar el conducto
radicular. Tallos codificados mediante colores para -
facilitar la selecci6n de tamafos como lo describimos

a continuacién:

0,036pg - 0.9 mm marvdn
0.040pg - 1.0 mm amarillo
0.050pg - 1.25 mm rojo
0.060pg - 1.5 mm negro
0.070pg - 1.75 mm verde

En la actualidad se dispone para casos especiales, tales -
como creacifn de conductillos nuevos al lado de pernos ---
fracturados.

Pernos de aleacidn de oro y acero inoxidable, forjados es-
triados y con ventilacién. '

3. PERNOS DE PLASTICO Y ALUMINIO.- Son lisos y codificados
por colores, Los pernos de pldstico se utilizan para -

{mpresiones y los de aluminio para restauraciones tempo
rarias.

4. GUIA DE PARALELIZACION MINIATURA.- Estas no son impre--

cindibles y concurdan con los tres trépanos Para-Post mds
grandes,

5, PEQUEROS "PINS" PLASTICOS CON CABEZA Y "PINS" DE ALEA--
CION DE ORO

6. "PINS" TEMPORARIOS DE ALUMINIO PARA CONDUCTILLOS AUXI--
LIARES.
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Whiteside aconseja el uso de postes y fundas de oro colado
y "pins" patentados. El uso de los tornillos de obturacidn
o0 de orificios para enhebrar o golpear un diente desvitali
zado, aumenta el potencial de fractura radicular de dicho
diente. Con estas técnicas no se puede preveer aumento en
la longitud normal del poste. Las puntas de gran fuerza se
prestan a ser usadas en dientes de miltiples rafces que --
presentan canales de didmetro pequefio.

"PINS" PARA REFORZAR EL CENTRO DEL DIENTE DESVITALIZADO

Markley ha descrito el uso de "pins" cementados de acero -
inoxidable para establecer fuerza de centro interna para -
dientes desvitalizados o vitalizados. Generalmente el uso
de un centro reforzado con clavo, se limita a los dientes
que tienen forma y estructura radicular suficientes para -
permitir 1a sustitucibn de cinco o mds clavos que después
se unirdn entre si con amalgama para reforzarlos. Esto --
puede ircluir los dientes donde el didmetro del canal es -
tan pequefio que hace que la misma preparacién del poste -~
sea diffcil.

PREPARACION DEL DIENTE Y COLOCACION DEL O LOS "PINS"

Se preparan los orificios para clavo o "pins" usando un ta
ladro especial con tamafio determinado para cada tipo de --
"clavo. Debers espaciarse alrededor de la dentina sana ase
gurdndose de que la direccién del perforador sea paralela
& la membrana periodontal y canales pulpares. Perforar la
rafz Vateral no es suficiente, es s6lo un procedimiento de
ficiente. €En dientes desvitalizados, los c¢lavos deberédn -
inclinarse hacia la pulpa que ya estd sellada.

La profundidad tota) de cada clavo varfa de acuerdo a la -
cantidad de estructura dental disponible; son suficientes



de 2 a 4 mm,

Se tallan dos conductillos en la mitad lingual de la rafz.
Se hallan ubicados por mesial y distal del drea central --
del cingulo, 1o mas lateraimente posible pero no mds préxi
mos que 1.5 mm de la periferia transversal del diente. - -
Colocados en su lugar el perno y los "pins" dan la estabi-
lidad transversal de un tripode. Los conductillos acceso-
rios se tallan en la porcidn lingual de la raiz, por razo-
nes de estética, salvo que una anatomfa poco comin requie-
ra otra localizacién.

35i el diente es angosto en sentido transversal, se utiliza
un solo "pins" accesorio. Es factible hacerlo un poco lar
go 3mm. Como regla no se requieren "pins" accesorios dema
siado largos, 4 a 5 nm.

COLOCACION DEL PINS

La paralelizacién de los conductillos accesorios se realiza
mediante una gufa, Con el primer método se utiliza la gufa
codificada por color en el conductillo y se le gira hasta -
lograr la posicidn que se desea. Se selecciona el conducti
110 gufa que ubicard el conductillo del "pin" a la distan--
cia que se desea del perno. Con un trépano de 0.7 ﬁm se -
talla un orificio hasta una profundidad deseada. Desples -
se gira la gufa hasta una posici6n adecuada para el segundo
conductillo, si asi se desea o requiere.

Es factible trazar el arco del conductillo gufa que se ha -
seleccionado mediante la insercién de la mina de un 1&piz -
Pente) de 0.5mm. Despues se traza sobre esa 1fnea una mar-
€2 que la cruza y se continGa con una fresa redonda No. 1/4
Se coloca el perno de oro en el conducto radicular, se marca
18 ubicacidn de Yos conductillo, A mano libre se continia



con el trépano de 0.7 mm hasta la profundidad que se desea

Debe controlarse la longitud del "pin" para que no se pro-
duzca interferencia con la preparacién de la restauracidn
final o la oclusién. Sin embargo, doblar o escrepar el --
"pin" proporciona grandes beneficios.

E1 material para la matrfz del centro final, se concentra
alrededor de los "pins" insertados para lograr dersidad --
uniforme y soporte del "pin".

E1 pulido final y el contorneado del centro reforzado se -
togra usando discos de lija e instrumentos similares des--
pués de dejar 24 horas para que endurezca la amalgama.

Los descubrimientos mds recientes en retencién de “"pins" -
incluye el uso de "pins" retenidos o movidos por friccién.
"Pins" de autoenhebrado y "pins" con bafio de plata para --
asegurar la unibén del centro de amalgama. El uso de "pins
mdltiples paralelos para retener un centro colado también

puede tomarse en consideracidon, pero el efecto de unién no
es tan grande como el logrado en métodoes que usan "pins" -
divergentes.

El tallado final del hombro y biceles de la preparacidn ~-
terminada, algo por debajo de la encia, se deja para des--
ples de haberse cemeritado el perno muidn.



TEMA X

RECONSTRUCCION CON CORONA

Se necesita un material de compuesto para poder reemplazar
el cierre de l1a exposicién de la cé&mara pulpar. Sin embar
go en 1a restauracién de un diente pilar con una rafz ampu
tada, 1a forma de la preparacién del diente y el contorno
de la restauracién final puede expresar una real convenien
cia para un higiénico mantenimiento. E1 manejo del stress
oclusal hace reflejar el entendimiento que el drea de so--
porte periodontal sea minimo. Este diente alterado serfa
tratado como un diente pilar. En casos cuestionables un -
provisional de pléstico serfa situado por perifdos arriba
de 12 meses, La carga forzada, recibida por la superficie
de pldstico resaliente y transmitida al soporte de los te-
jidos casi favorable, efectuard una adaptacién biolégica -
6ptima de esos tejidos a una fuerza oclusal.

La superficie oclusal de la restauracién final puede for--
mar una ligera insensibilidad, direccién y distribucién de
las fuerzas oclusales, serfa dentro de los lfmites para la
adptacibén bioldgica del ligamento periodontal y el hueso -
alveolar. Esto se pregunta para la designacibén principal
que podemos obtener en las 6ptimas satisfacciones por el -
uso de una mediana fuerza de oro en las superficies oclusa
les,
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La terminacidon final del hombro y bicelcs de la preg
paracion se deja alqgo por debajo de la encia.

—
"
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La superficie oclusal de la restauracidén puede for-
mar fnsensibilidad y distribucién de las fuerzas --
oclusales,



MOLAR MANDIBULAR

El envolvimiento periodontal necesitard amputacibébn de la

rafz de un molar mandibular generalmente afectando el --

&rea de bifurcaci6n o el diente posterior, menos frecuen-
te, 1a porcidn del hueso lesionado de la raiz sucia que -
es intratable necesita ser removido. En un largo nidmero

de casos una porcibn o rafz distante del molar inferior,-
conductos mesial o distal, pueden ser retenidos mediante

espigas que requerira un conducto Gnico sin pulpa, una --
restauracién para la funcidén son premolares individuales

0 como diente pilar con un progreso completamente satis--
factorio en el pron6stico.

La necesidad de alguna adicién de una corona, dependerd -
de la dentina coronal que este tenga, si por alguna causa
de trauma o decaimiento nos da una corona dentaria con --
una estructura minima de tejido o completa para la fundi-
cién de la restauracidn estard indicada la restauraciéon -
por un sistema mediante espigas.

La restauracién de una raiz mesial serfa una eleccién su-
perior sobre tales alternativas para poder colocar nuestra
corona como una prétesis parcial o un implante de Archer.
La restauracitn de una raiz distante sirve como pilar para
una espacio corto; la pr6tesis parcialmente fijada parece
ser explicativo para un segundo molar que también tiene -
un considerable soporte, Este serfa un soporte cnrto para
un plntico en una necesidad del &rea periodontal para el -
soporte de una prétesis.

Una fnvolucraci6n de bifurcacién puede ser tratada por coa
gulo o bien un hueso lateral de las paredes, talcs procedi
mientos serdn siempre explorados antes de recurrir a los -
compromisos restaurativos.



Esta técnica incluye la bicuspidizacién de un diente, o sea
que l1a rafz mesial y la rafz distal pueden ser restaurados
‘como premolares individuales que generalmente van conecta--
dos y soldados,

La bifurcacidn serd cubierta por una papila interdental con
el uso de un cepillo interdental, el paciente es capaz de -
mantener esta 4rea tan convenientemente como el aseo inter-
dentario lo permita,

Este resultado solo puede ser obtenido en el casc donde las
rafces del molar, muestran una extensa divergencia de mesial
4 distal de los conductos,

La bicuspidizacién puede tener éxito cuando una larga inter
dental del espacio interdental puede ser abarcado y formado
para la organizaci6én de una papila interdental para la con-
veniencia higiénica,

EV movimiento ortod6ntico es ganancia adicional que puede -
ser considerado, sin embargo no es efectivo ya que se puede
separar debido a las fuerzas.

Un procedimiento prdctico seria la involucracién de 1a pre-
paracién de la pared bucal y lingual sobre bifurcaciones, -
la forma de las coronas nos muestra un flote asentuado en -
estas freas que puede ser sustancial para el ‘pronSstico de
una prétesis. '

MOLARES SUPERIORES

€V conducto amputado del! molar superior abre una inimagina-
ble trifurcacién dentro de una bifurcacién accesible. Cual
quiera de los tres conductos del molar pueden ser amputados,



Esta decisi6n se basa en una evaluacidn periodontal dilata
da en casos dificiles. La determinacidn final podria ser
en el tiempo de la cirugia peridontal, cuando el soporte -
de hueso, pueda ser visualizado y examinado.

La amputacién de 1a rafz palatina en ciertos casos tiene -
un decaimiento o0 severa lesibn, las dos raices vestibula--~
res fueron tratadas endodonticamente. La cirgcunferencia -
eervical pueda ser larga y el sistema mediante espigas no

garantiza reforzamiento.

La estructura de l1a corona del diente puede tener suficien
tes defectos para la copia y preparacidn del conducto, ~--
afortunadamente el diente puede ser utilizado como un dien
te pilar por un espacio corto de 20 afios.

La amputacién de la raiz mesiobucal es necesaria para rete
ner el &rea de trifurcaci6n mantenible. E1 recontorno - -
0seo 0 reconstruccifn es complementado por un diente en el
érea de trifurcacifén. Cuando se presenta una indentacidn
pronunciada sobre la superficie mesiobucal. El uso de un
ejemplar después de l1a calidad del remanente y sobre el --
tratamiento extenso de restauracidon. En casos de entabi--
Vlado extensivo de la proteccidn individual del diente pi-
lar especialmente un diente sin pulpa que podrfa ser sufi-
cientemente reducido con un modelo que establezca la mejor
integridad del margen. Un beneficio adicioﬁal es un con--
trol favorable durante el tratamiento del tejido gingival.
EV contorno de la restauracibn final en armonia con la ar-
quitectura gingival alterada.

Las rafces amputadas son frecuentemente necesarias debido

8 la enfermedad parodontal, la relacién entre corona y ---
rafz es desfavorable, de modo que es f{mposible tallar pare
des paralelas para coronas sin perforar cfmaras pulpares -



de algunos dientes. Para evitar &sto, lo indicado es em-
plear la técnica de coronas telescépicas.

En esta técnica queda cementada permanentemente sobre los
dientes una delgada cofia-de oro. La corona que forma 1la
superestructura, denominada corona telescépica, se cementa
de manera temporaria, sobre cada cofia. Las coronas se -
soldan entre si, en una pieza para conseguir el efecto de
férula., Si es posible paralelizar dos dientes, 6 mids, las
cofias que se hallan a ellos pueden ser cementadas entre
s, en tales casos es aconsejable instalar la superestruc
tura en dos partes, o tres. Al soldar las cofias en esas
zonas, se crea el efecto de férula de arco cruzado.

Una alteracifn de 1a forma del diente y la arquitectura -
gingival es un resultado inevitable en la restauracidn de
estos dientes, entonces es importante que la fisiologia -
designe los principios aplicados con el més alto grado de
imaginaci6n y habilidad para ejecutar estas restauracio--
nes. -

BASES PARA UNA CORONA

La dnica o sola restauracién que efectivamente puede cam-
biar la anatomfa de una bifurcacidn expuesta y de ese mo-
do cambiar la influencia en salud y enfermedad, es la co-
rona total o retenida. Esta restauracidn de eleccidn es-
ta basada sobre esta habilidad.

1. Control, preparaci6n de la vfa del diente, la entrada
de Ya bifurcaci6n por eliminacién total de la bifurca-
ci6n (como en el caso del primer premolar superior) 6
disminuyéndola al minimo.

2, Cubrir la estructura radicular expuesta la cual es ---



susceptible a caries y sensibilidad.

3. Establecer unm contorno coronal Gtil a la encia sana, la
cual llena y pule pasivamente la salida del surco gingi
val epitelializado.

4. Modificar el plan oclusivo (en orden), para controlar -
la fuerza de direccién y disipaciéon.

5. Corregir las deformidades estéticas.
Para realizar la linea terminal marginal debe ser coloca

da dentro del surco gingival acortado del epitelio de -
unién.

La preparacifn del diente comienza siguiendo una evaluacién
completa de datos ya mencionados.

|
A este punto, el operador debe estar familiarizado totalmen
te con el estado del diente y conocer especialmente cual---
quier problema potencial, generalmente hablando.

CORONA TELESCOPICA
Disefio de la corona telescépica para dientes seccionados.

EY collar gingival de oro deberd ser suficientemente largo
en sentido oclusogingival para asegurar la cdlocacién de un
margen sugingival, Ademds, laporcién mds grande del nicho
fnterradicular deberd ser hecho en el collar o cuello de la
corona.,

La forma de retencién de la corona coronaria se obtiene con
servando el paralelismo de las paredes verticales dentro de
un VYifmite aproximado de 6 grados, La inica divergencia exa
gerada empleada es para el bicel palatino, La longitud de



la corona deberd ser tal que facilite 1a retencién del va
ciado superior, pero que no ponga en peligro a la vez la
retenci6n de la corona telescépica o dedal a la raiz pre-
parada cuando se aplique una carga oclusal.

CORONA DE REVESTIMIENTO COMPLETO

La corona completa necesita para su sujecidn un nicleo es
table al que las mds de las veces falta, tratdndose de --
dientes deteriorados, fracturados o desvitalizados. Enp -
estas condiciones, resulta dificil y complicado construir
con los medios convencionales, un anclaje radicular 10 su
ficientemente firme, sobre todo para los dientes con una
sola rafz.

La corona completa, unida a la rafz por medio de una sus-
tentacion, no presenta las desventajas de la de pivote y
ofrece, en cambio cuatro ventajas esenciales a saber:

1. Abraza con gran superficie la construcci6n de sustenta
cién y el borde radicular

2, Se alinea fécilmente en caso de puentes y férulas
3. Hace posible una impresién total racional
4. Permite atornillar la construcci6én de sustentacién so-

bre Va rafz en lugar de insertarla solamente en el con
ducto radicular,

Se utiliza como material de construccién "composites" ya
que se endurecen flcilmente y son muy resistentes a la ro
tura, alizdndose con facilidad,



Las construcciones sin anclaje adicional suelen utilizar-
se solamente para el relleno, y apenas rellenan el raigdn
de la corona en caso de dientes profundamente deteriora--
dos o gravemente debilitados, se necesitard siempre un an
claje por espigas o tornillos en la regib6n parapulpar y -
en el conducto radicular.

_SISTEMA_DE_ANCLAJE RADIX__
Este sistema trabaja con 1os elementos auxiliares siguien
tes: '

1. E1 anclaje radix
2. E1 ensanchador del conducto
3. La 1lave de tubo
|
Estos elementos se pueden obtener en dos tamafios, para ra
fces grandes y pequefias naturalmente (respectivamente).

Requiere de casquetes de estano, cemento de fosfato y ma-
sas de pldstico mixto (composite).

E1 anclaje radix posee un nicleo perfectamente cilfindrico
de 1.35 6 1.60 mm de en su parte central se halla una -
rosca de filete poco profundo y paso alto. Los filetes -
no estdn entallados sino que se hallan asentados sobre el
nicleo, para no debilitarlo.

La rosca se ha confeccionado para servir de roscadora. Va
rias laminillas recortadas en la cabeza del anclaje se --
destinan a armar la masa complementaria de plistico y re-
tenerla indisolublemente. La parte externa del nicleo, -



plana y sin rosca, excluye todo efecto de cuna. El eje -
longitudinal presenta 4 ranuras continuas. Estas asegu--
ran el paso del cemento de fijacidn, evitan la torcidn -
del anclaje desplies del endurecimiento y permiten la inser
cién de la llave tubular en la regidn de la cabeza.

El ensanchador del conducto (Maillefer) corresponde al did
metro nuclear de anclaje radix, incluida una tolerancia de
seguridad. Es de paso alto y sus profundas ranura:z logran
una buene evacuacidn de las virutillas. Tratdndose de un
instrumento resistente a tod a rotura y perforacién., Este
taladro cilfndrico espiral permite obtener en una operacidn
un conducto recto y de calibre suficiente.

La llave de tubo se introduce en las escotraduras de las -
laminillas del anclaje. La ruedecilla de mano presenta --
una relacidn de transmisi6n de 1.5 aproximadamente respec-
to al didmetro de la espiga y se le pﬁede hacer girar deli
cadamente para efectuar la introduccién.

El sistema de anclaje radix se presta para el montaje de -
coronas en chaqueta, de revestimiento, completas o telescé
picas, en dientes monoradiculares cuyo nicleo natural se -
considera demasiado debil como soporte. &1 atornillamien-
to asegura también la sustentacién en caso de raices cortas
y coronas de anclaje muy recargadas. El anclaje radix pue
de emplearse, asf mismo, para defectos situados por debajo
de) borde gingival o muy irregulares y en caso de tener --
que realizar correcciones fmportantes de posicién o de eje.

PREPARACION DEL CONDUCTO

La perforacién puede empiecarse inmediatamente despies de -
haber endurecido e) material de obturacién ‘de la rafz. --



Segun el tamafio de la misma se utiliza el ensanchador - -
“Maillefer” No. 2 6 3 y se perfora el conducto lentamente.
A fin de obtener un conducto recto y cilfndrico. El en--
sanchador se mantiene en la direccién axial elegida. En
caso de dientes con dos.conductos, el segundo puede perfo
rarse adicionalmente para un tornillo normal.

ROSCADO INTERIOR

El anclaje Radix se inserta, girando en el conducto perfo
rado, con ayuda de la llave tubular, practicando asi la -
entalladura del roscado en las paredes del mismo, cuando
se perciba una resistencia evidente, la punta inferior de
anclaje, todo el extremo cilindrico del taladro. Se deja
de hacer girar para hacer fisuras de la rafz o deterioros
del filete interior,

ADAPTACION DEL ANCLAJE

La laminilla base del anclaje Radix no necesita apoyarse
en el ratgbn dentario, ya que el material pléstico (compo
site) logra después un apoyo intermedio en toda la super-
ficie. Si la cabeza sobresale en exceso, el taladro del
conducto puede hacerse mis profundo o en anclaje puede --
acortarse en uno de sus extremos, (el extremo de la espi-
ga debe conservarse plano después del corte), se comprue-
ba la longitud correcta, volviendo a practicar el giro de
introduccién. Luego e) anclaje Radix se introduce, hacien
do gfrar la llave tubular, Ese exceso de cemento entre -
1a laminilla base y el raigén ha de eliminarse por comple
to, para poder rellenar el insterticio con el material --
pléstico,



CONSTRUCCION DE LA SUSTENTACION

Un casquete de estafio, adaptando al nivel de la corona y

al perfmetro de la rafz, se llena con la masa de composi-
te y se corre sobre el ancla y el raigén. E1 casquete se
mantiene a presién hasta que el material pldstico quede -
endurecido. De otro modo, podria levantarlo el borde gin
gival. Los composites provistos de un agente adhesivo --
por ejemplo, el "cosmic" (De Trey) se adhieren perfecta--
mente. Cuando falte tiempo para 1levar a cabo inmediata-
mente la preparacién definitiva de la corona, se podrd --

echar mano de un casquete provisional, en lugar del de es
tafo.

Directamente después del endurecimiento, la construccics
puede alisarse ligeramente como una corona natural. La -
fraccién elevada de sustancias minerales del material com
posite previene el envaduramiento de las partes alisadas
Como un diente natural.

PRINCIPIOS RESTAURATIVOS PARA SALUD GINGIVAL

1. Todos l1os problemas de contornos restaurativos, control
de placa y salud gingival deberdn de ser resueltos con
una restauracidén provisional experimental apropiada an-
tes de emprender la fabricacién de la restauracidn fi-
nal,

2, En el &rea de l1a rafz faltante se requieren contornos
suaves y contfnuos en sentido gingivoclusal.

3. Los nichos se abren en sentido (suficientemente) hori-
zonta) y vertical para permitir la técnica de Vimpieza
Si es posfble, deberdn ser suficientemente grandes para
permitir la colocacién de un cepillo interproximal.



4., Las 1fneas &dngulo de transici6n deberdn ser planas o -
clncavas.

5. E1 surco gingival deberd ser ocupado pasivamente por -
la porcidn subgingival de la restauracidn. La conti--
nuidad de 1a forma y . la restauracidn es
creada para reducir las zonas de retencién de placa.



TEMA X1

CUIDADOS DEL PACIENTE

Es diffcil y adn imposible prescribir un regimen postrata
miento que puede resultar adecuado a todos los casos. Con
este concepto en mente, se presenta un tratamiento comple
to adecuable a la mayoria de los casos severos. El1 trata
miento de eleccid6n para el caso especifico es dejado al -
criterio de cada dentista y debe basarse en su experien--
cia y observacién.

Usualmente un analgésico suave es suficiente para contro-
lar Va2 molestia que puede surgir. Logmismos pueden ser -
obtenidos por el paciente sin prescripcién médica y por -
lo tanto s61o precisa que le indiquen con que frecuencia
debe tomarlos, y advirtiéndole que éllos s6lo se toman ~--
cuando es necesario aliviar el dolor. También se le debe
indicar al paciente que 1lame al dentista si dichos medi-
camentos no controlan el dolor o para saber si debe conti
-nuar con los mismos luego de 24 horas. En ésos casos, el
paciente debe ser visto en el consultorio y evaluarse la
causa de 1 dolor intenso o contfnuo; usualmente es necesa
rio un tratamiento adicional.

Un analgésico fuerte es rara vez indicado en la préactica
dental y los mismos son usados con poca frecuencia porque
1a causa de un dolor dental severo puede y debe siempre -



ser aliviada mediante un tratamiento clinico, no por me--
dio de una medicaci6n. En algunos casos sin embargo, pue
de haber una causa temporaria de un analgésico fuerte, --
luego que se han llevado a cabo procedimientos clinicos.

Los antibi6ticos sistémicos son siempre indicados cuando
se presentan los sintomas sistémicos de infeccién.

La decision de usar ant . hi6éticos estd usualmente regida -
por la interpretacidn del estado de la infeccidn en el mo
mento de la intervencidn. Si la intervencidn se efectuia
después que se ha producido el pico de la infeccidn y 1a
resistencia del paciente es normal, entonces los antibi6-
ticos no son necesarios.

Se debe instruir al paciente para que se haga buches con
agua caliente con sal cada 2 horas.

Hay que dejar pasar el tiempo suficiente para que se res-
tablezca el surco gingival normal, antes de comenzar la -
face de restauracion prost6édontica. Es comin que en ca--
sos de esta naturaleza sea adecuado esperar dos meses des
pués de la conclusion de la dltima etapa periodontal.

Despies de 2 meses de cacatrizacidn se vuelven a valorar
los tejidos y se haya que Ya cicatrizacién es adecuada --
como para comensar el tratamiento prostodéntico



CONCLUSTIONES

Una hemiseccién implica un tratamiento necesario cuando -

se trata de salvar una o mds rafces de un molar, premolar

que han sido afectadas por: caries, enfermedad parodontal,
38 nivel de furca, ya que ésta tiende a avanzar entre estas
mismas e inclusive a dientes vecinos.

Hemos visto 1a necesidad de conocer tanto la anatomia in-
terna como externa del diente, asf como el tejido que lo
rodea, para dar un diagn8stico acertado acerca de la rafz
0 parte del diente que va a ser eliminada antes de cual--
quier tratamiento.

En si la hemiseccidén implica un procedimiento sino senci-
110, libre de dificultades o complicaciones que no puedan
ser diagnosticadas con tiempo.

Serfa previo & este tratamiento, la instrumentacién y ob-
turacién de conductos de las rafces que vayan a ser guar-
dadas, teniendo la precaucién de obturar el conducto de -
Va rafz que vaya a ser eliminada con amalgama para evitar
que contamine a los dem&s conductos.

Estos dientes que son tratados con hemiseccién o amputa--
cién de una de las rafces puede o no tener un buen pronéds
tico dependiendo del paciente, si 1leva a cabo las indica
ciones de limpieza.

Es comprometido el pron6stico en un diente con Yesi6n en
bi o trifurcacibn que presenta poco soporte parodontal y

es utflizado como diente pilar o como soporte para una --
prétesis.



Claro que un molar con hemiseccidn o amputacidén de la rafiz
.1 presenta un buen soporte (6seo) parodontal, buen trata-
miento de conductos y una buena restauracién protésica, --
puede funcionar satisfactoriamente.

€
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