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INTRODUCCI&Oacute;N
La endodoncia es la parte de la odontolog&iacute;a que estudia las
enfermedades de la pulpa dentaria y las del diente con pulpa necr&oacute;ticas,
con o sin complicaciones periapicales. Como cualquier otra especialidad
m&eacute;dica u odontol&oacute;gica, abarca la etiopatologia, la semiolog&iacute;a, la anatom&iacute;a
patol&oacute;gica, la bacteriolog&iacute;a, el diagnostico, la terap&eacute;utica y el pron&oacute;stico
disciplinas que ser&aacute;n expuesta a lo largo de este libro. El
aprovechamiento de un diente muy destruido se supone tratamiento
endod&ograve;ntico, la reconstrucci&oacute;n coronaria con un mu&ntilde;&oacute;n artificial y el
recubrimiento con un corono prot&eacute;sica.
Con ello el diente recupera la funci&oacute;n y la est&eacute;tica. Cuando ya tenemos
realizado el tratamiento endod&ograve;ntico y el diente tratado no presenta
ning&uacute;n signo de patolog&iacute;a, en ese momento podemos realizar su
reconstrucci&oacute;n. Aqu&iacute; nos planteamos la necesidad o no de colocar una
espiga intraradicular. El tratamiento de un diente endodonciado termina
cuando se ha restaurado y su funci&oacute;n es completa. En la actualidad el
odont&oacute;logo dispone de un arsenal terap&eacute;utico de una amplia gama de
materiales y t&eacute;cnicas para dicho fin.
Los conceptos referidos a la rehabilitaci&oacute;n del diente endod&oacute;nticamente
tratado han cambiado sustancialmente. Se acepta como verdadero
refuerzo a la misma estructura dentaria, por lo tanto los procedimientos
que los conservan son de elecci&oacute;n. As&iacute; mismo se deben de diferenciar las
situaciones en el sector anterior y posterior de la arcada dentaria, siendo
necesaria en el sector anterior una estabilidad mec&aacute;nica con pernos o
postes. Ser&aacute; en cambio. Mas habitual no utilizar dispositivos
intraradiculares en el sector posterior.
1 OBJETIVO GENERAL
Diagnosticar y tratar las enfermedades pulpares y periapicales ofreciendo
formas terap&eacute;uticas acordes a las necesidades actuales de
procedimiento, materiales, mediante la transmisi&oacute;n de conocimientos
cient&iacute;ficos y t&eacute;cnicos.
2 OBJETIVOS ESPEC&Iacute;FICOS
1. Describir a anatom&iacute;a de c&aacute;maras y conductos en los premolares
2. Aplicar aperturas correctas e incorrectas, detallando la forma de
escalones, perforaciones y aperturas estrechas o extensivas.
3. Reconocer las estructuras histopatolog&iacute;as de los deltas apicales,
conductos principales, accesorios, laterales, recurrentes,
periodonto y canastilla &oacute;sea.
3 TEMA
NECROPULPECTOMIA DEL SEGUNDO PREMOLAR
INFERIOR
CAPITULO I
FUNDAMENTACI&Ograve;N T&Egrave;ORICA
1.1 HISTORIA DE LA ENDODONCIA
La historia de la Odontolog&iacute;a hace evidente el papel primordial
desempe&ntilde;ado por pastas y preparados medicamentosos a la hora de
mitigar el dolor dental y desinfectar las cavidades de caries junto al tejido
pulpar. Tanto es as&iacute; que ya en la antigua cultura China aplicaban ars&eacute;nico
asociado a &quot;Hovang-Tan&quot; (excrementos de murci&eacute;lago) en el fondo de las
cavidades con el fin de &quot;matar gusanos&quot; que, seg&uacute;n ellos, habitaban en el
interior de los dientes.
En el per&iacute;odo comprendido entre los a&ntilde;os 3.700 y 1.500 antes de Cristo,
los egipcios usaron diversas sustancias para aliviar los dolores aplicados
dentro de las cavidades. Para ello emplearon com&uacute;nmente la pasta de
comino, incienso y cebolla a partes iguales. En la Grecia cl&aacute;sica
Hip&oacute;crates practic&oacute; la cauterizaci&oacute;n introduciendo finas agujas calientes
en el interior del diente, as&iacute; como aceite hirviendo o fomentos de apio y
bele&ntilde;o. Ya en la era Cristiana, Claudio Galeno observ&oacute; c&oacute;mo trepanando
los dientes enfermos e introduciendo posteriormente medicamentos en su
interior se consegu&iacute;a aliviar el dolor.
Endodoncia en la edad moderna
Teofosfato Bombarto von Hohenheim, conocido como Paracelso (14931541), aument&oacute; el arsenal farmac&eacute;utico con valiosos f&aacute;rmacos, algunos
de los cuales fueron importados poco antes de Am&eacute;rica (quinina e
ipecacuana son dos ejemplos todav&iacute;a vigentes; del caucho se obtiene la
gutapercha). Hasta el siglo XVI los conocimientos endod&oacute;ntico
permanecieron est&aacute;ticos, hasta que Vesalio Falopio y Eustaquio
describieron la anatom&iacute;a pulpar, aunque siempre referida a la &quot;teor&iacute;a del
4 gusano&quot; descrita por los chinos. Eustaquio lo hizo con referencia a los
dientes permanentes y temporales.
Ese siglo marc&oacute; el inicio de la transici&oacute;n que llevar&iacute;a el mero empirismo a
convertirse en ciencia. En este marco mencionamos a Ambrosio Par&eacute;,
quien recomendaba la aplicaci&oacute;n de aceite de clavo (contiene un alto
porcentaje de eugenol) a las infecciones pulpares, a la vez que ofrec&iacute;a
algunas indicaciones para el diagn&oacute;stico diferencial entre pulpitis y
periodontitis. En el a&ntilde;o 1.602, Pieter van Forest (dentista de Leyden)
public&oacute; las primeras pautas sobre terap&eacute;utica de los conductos
radiculares, sugiriendo que el diente ten&iacute;a que ser trepanado, y llenada la
c&aacute;mara pulpar a continuaci&oacute;n con Triaca.
Endodoncia en la &eacute;poca cient&iacute;fica
Hasta el siglo XVIII se acumularon conocimientos emp&iacute;ricos. La &eacute;poca
cient&iacute;fica se inici&oacute; con Pierre Fauchard, considerado el fundador de la
odontolog&iacute;a moderna. Fauchard recomend&oacute; la introducci&oacute;n de mechas
embebidas con aceite de clavo en el interior de los conductos, y en los
casos de abscesos introduc&iacute;a una sonda de exploraci&oacute;n para conseguir el
drenaje de la colecci&oacute;n purulenta. En 1728 describe esta t&eacute;cnica como
m&eacute;todo conservador de los “dientes enfermos y doloridos por caries”. Su
terap&eacute;utica de conductos para pulpa vital consist&iacute;a en la cauterizaci&oacute;n de
la misma, procediendo acto seguido al relleno con plomo radicular. En
1746 describe detalles t&eacute;cnicos del tratamiento del “canal del diente”:
penetrar el suelo de la caries con una aguja para acceder a la “cavidad
dental” y llegar al posible acceso, dando salida a los “malos humores”
responsables del dolor.
Fauchard incluso recomendaba enhebrar las agujas, para evitar su
aspiraci&oacute;n o ingesti&oacute;n por el paciente. Recomendaba destemplar las
agujas para hacerlas m&aacute;s flexibles y acceder mejor al diente. Se colocaba
en el diente, abierto durante un tiempo, aceite de clavo, para al finar
“emplomarlo”. Bourdet, en 1757, empleaba el oro laminado para obturar la
cavidad pulpar. Edward Hudson dise&ntilde;&oacute; atacadores espec&iacute;ficos para la
obturaci&oacute;n de los conductos radiculares con oro laminado. Josiah Flagg
dominaba, entre otras especialidades, la ortodoncia, que “ayuda a la
naturaleza a extender en los maxilares una bella distribuci&oacute;n del segundo
juego de dientes”; la endodoncia, “las sensaciones de los dientes en la
cabeza pueden eliminarse mediante un simple, seguro y f&aacute;cil proceso”; la
5 pr&oacute;tesis (oro fijo, etc.); y la odontolog&iacute;a conservadora (dientes encofrados
y bru&ntilde;idos de oro virgen, panes o plomo).
Hacia 1790 construy&oacute; el primer sill&oacute;n dental. Como corolario de lo
expuesto hasta aqu&iacute; podemos afirmar que hasta finales del siglo XVIII la
terap&eacute;utica radicular se limitaba al control del dolor mediante trepanaci&oacute;n,
cauterizaci&oacute;n y aplicaci&oacute;n de medicamentos en el interior del conducto. A
principios del siglo XIX surgieron las primeras recomendaciones sobre el
empleo de medicamentos espec&iacute;ficos para la terap&eacute;utica endod&oacute;ncica:
Spooner recomendaba en 1.836 el ars&eacute;nico para la desvitalizaci&oacute;n de la
pulpa. Maynard fabric&oacute; en el mismo a&ntilde;o el primer instrumento de
endodoncia para poder ensanchar los conductos, y pretend&iacute;a eliminar la
infecci&oacute;n de los mismos. En 1864, Barnum inici&oacute; el empleo del dique de
goma como m&eacute;todo de aislamiento del campo operatorio. En 1.867,
Bowman emple&oacute; conos de gutapercha en la obturaci&oacute;n de conductos.
Witzel, en el a&ntilde;o 1.876, impregnaba la pulpa residual con fenol como
sustancia antis&eacute;ptica. Catorce a&ntilde;os m&aacute;s tarde, Miller evidenci&oacute; la
presencia de microorganismos en el interior de los conductos y los
relacion&oacute; con la patolog&iacute;a pulpar. Fue Walkhoff en 1.891 quien inici&oacute; esta
fase proponiendo el empleo del paramonoclorofenol alcanforado. Dos
a&ntilde;os m&aacute;s tarde, Miller emple&oacute; pastas momificantes a partir de
formaldeh&iacute;do, siendo &eacute;stas mejoradas por Gysi en 1898.
Endodoncia en los albores del siglo xx
El descubrimiento de los rayos X por R&ouml;entgen en 1,895, empleados por
Kells en 1.899, represent&oacute; un gran avance para el campo de la
endodoncia. Gracias a ellos era posible observar internamente los
resultados obtenidos en la terap&eacute;utica endod&oacute;ntica. Ello, que inicialmente
parec&iacute;a iba a suponer un importante avance para la endodoncia, result&oacute;
ser, al menos durante un tiempo, su peor enemigo. Al poder demostrar la
imperfecci&oacute;n de la mayor&iacute;a de los tratamientos radiculares, William Hunter
aprovech&oacute; este avance para criticar en 1910 la pr&aacute;ctica indiscriminada de
los mismos, denunciando tambi&eacute;n la poca asepsia que los acompa&ntilde;aba.
Hunter fue el primer dentista que introdujo el concepto de infecci&oacute;n focal,
teor&iacute;a que prevaleci&oacute; entre los a&ntilde;os 1910 y 1928, recibiendo el nombre de
&Eacute;poca de la Infecci&oacute;n Focal. Onderdonk fue en 1901 el primero en realizar
controles microbiol&oacute;gicos en Endodoncia.
6 M&aacute;s tarde, otros autores, como La Roche, Coolige y m&aacute;s recientemente,
Zeldow, Ingle, Frostell, Engstrom, Ma&iacute;sto, Kuttler, Lasala, Castagnola y
Selzer han estudiado con profundidad la actividad de muchos
microorganismos y la necesidad o no de hacer cultivos previos a la
obturaci&oacute;n definitiva. En 1921, Billings (EEUU) reafirm&oacute; la teor&iacute;a de
Hunter acerca del diente desvitalizado como foco de infecci&oacute;n, y
mencion&oacute; su implicaci&oacute;n en algunas afecciones sist&eacute;micas. Este hecho
dio lugar a que la mayor parte de la profesi&oacute;n odontol&oacute;gica practicase de
forma incontrolada las extracciones dentales. Dicha actitud extraccionista
no fue compartida por la escuela europea, que ide&oacute; potentes agentes
antimicrobianos para contrarrestar la idea de Hunter. El hidr&oacute;xido de
calcio fue presentado por Herman en 1920, aunque los primeros trabajos
con &eacute;xito datan de 1934 a1941. Coolidge resaltaba en 1929 las
propiedades irritantes del eugenol. Rickert y Dixen en 1931 desarrollaron
un cemento sellador que conten&iacute;a plata precipitada por electroforesis.
Endodoncia contempor&aacute;nea
M&aacute;s tarde, al desmoronarse la teor&iacute;a de la infecci&oacute;n focal, disminuy&oacute; la
importancia de los agentes antimicrobianos intracanalicurares. Estudios
posteriores demostraron que una minuciosa preparaci&oacute;n biomec&aacute;nica de
los conductos radiculares reduc&iacute;a ostensiblemente su flora microbiana12,
e incluso llegaba a erradicarla. En la concepci&oacute;n de la endodoncia
moderna tubo un importante papel la aparici&oacute;n de la teor&iacute;a del “tubo
hueco” desarrollado por Dixon y Rickert en 1931.
Esta teor&iacute;a demostraba que un tubo hueco est&eacute;ril implantado en el tejido
conectivo de animales de experimentaci&oacute;n provocaba mayor reacci&oacute;n
inflamatoria en sus extremos que un tubo repleto de material est&eacute;ril. De
esta teor&iacute;a naci&oacute; el concepto de “sellado apical” de los conductos
radiculares. A partir de entonces se fueron buscando materiales
selladores de los conductos que fueran estables, no irritantes y que se
adaptasen lo m&aacute;s &iacute;ntimamente posible a las paredes del conducto a nivel
del orificio apical, para conseguir de este modo un perfecto sellado apical.
La investigaci&oacute;n continuada, basada en aspectos cl&iacute;nicos y de laboratorio,
permiti&oacute; el desarrollo de nuevos t&eacute;cnicas, nuevos m&eacute;todos de evaluaci&oacute;n,
y selecci&oacute;n de materiales, que supusieron un progresivo aumento del
porcentaje de &eacute;xitos. Dos hitos marcan la frontera de lo que podr&iacute;amos
7 llamar la endodoncia moderna. De un lado la estandarizaci&oacute;n del
instrumental endod&oacute;ntico, a partir de la propuesta realizada por Ingle y
Levine en 1956. De otro, la aceptaci&oacute;n de la endodoncia como
especialidad de la odontolog&iacute;a por parte de la Asociaci&oacute;n Dental
Americana, en el a&ntilde;o 1963. Desde entonces, si bien se han producido
notables avances t&eacute;cnicos y de conocimientos, las bases en que se
fundamenta la ciencia de la endodoncia no han sufrido cambios
significativos.
1.2 PULPA
La pulpa es un tejido conjuntivo laxo de caracter&iacute;sticas especiales, que
mantienen relaci&oacute;n &iacute;ntima con la dentina, la que la rodea y con la que
constituye una unidad funcional denominada complejo pulpodentinario.
La pulpa, que ocupa la cavidad central del diente – c&aacute;mara pulpar y
conducto radicular-se comunica con el ligamento periodontal a trav&eacute;s del
foramen apical o de foraminas apicales, inclusive por medio de eventuales
conductos laterales, por los que pasan los elementos vasculares y
nerviosos.
Desde el punto de vista histol&oacute;gico se asemeja a otros tejidos conjuntivos
del cuerpo por su contenido de c&eacute;lulas (fibroblastos, macr&oacute;fagos,
linfocitos), fibras col&aacute;genos y reticulares, sustancia fundamental amorfa,
l&iacute;quido tisular, vasos sangu&iacute;neos, linf&aacute;ticos y nervios. En la superficie de
la pulpa, una capa de c&eacute;lulas altamente diferenciadas-los odontoblastos,
especializados en la producci&oacute;n de dentina-le confieren la condici&oacute;n de
tejido especial.
La capacidad para elaborar dentina es permanente y ello habilita a la
pulpa para reaccionar y protegerse de los agentes agresores as&iacute; como
para compensar en parte las p&eacute;rdida de esmalte o de dentina.
Una rica microvascularizaci&oacute;n, establecida en especial en la regi&oacute;n de los
odontoblastos, proporciona un flujo sangu&iacute;neo elevado y constituye la
base morfol&oacute;gica de la nutrici&oacute;n y de la capacidad reactiva del complejo
pulpodentinario.
8 Los nervios sensitivos presentas en la pulpa-y de forma restringida en la
dentina permiten la percepci&oacute;n de est&iacute;mulos externos o internos, o de
ambos tipos. Se localizan en toda la pulpa, pero abundan en el plexo de
Raschkow, en la zona subodontobl&aacute;stica, desde donde las fibras se
insin&uacute;an en la capa de odontoblastos y eventualmente penetran e los
t&uacute;bulos dentarios.
Por poseer terminaciones desnudas, responden siempre con dolor a los
diversos est&iacute;mulos aplicados sobre el complejo pulpodentario
En la pulpa coronaria, la microcirculaci&oacute;n y la inervaci&oacute;n m&aacute;s profusas, la
mayor cantidad de c&eacute;lulas y el volumen mayor de los odontoblastos
revelan un tejido m&aacute;s metab&oacute;lico y, por consiguiente, m&aacute;s reactivo que el
de la pulpa radicular. A medida que avanza la edad, el volumen se reduce
a causa de la producci&oacute;n de dentina secundaria y de generaci&oacute;n eventual
de dentina terciaria. El contenido de c&eacute;lulas disminuye, mientras aumenta
en forma proporcional la cantidad de col&aacute;genos. La circulaci&oacute;n se reduce
debido al estrechamiento de los accesos a trav&eacute;s de los for&aacute;menes y por
procesos degenerativos vasculares.
La degeneraci&oacute;n de nervios y el aumento de calcificaciones distr&oacute;ficas
completan el cuadro de envejecimiento del &oacute;rgano pulpar, con reducci&oacute;n
de su capacidad metab&oacute;lica y de su potencial de reparaci&oacute;n.
1.3 TEJIDOS PERIAPICALES
El periodonto de inserci&oacute;n es el aparato de sost&eacute;n del diente en el alv&eacute;olo
y &egrave;sta constituido por cemento, ligamento periodontal y hueso alveolar
fasc&iacute;culo (l&aacute;mina dura). Estos tejidos, originados del mismo componente
embrionario, conforman una unidad funcional mantenida, en el diente
adulto, por la actividad metab&oacute;lica del ligamento periodontal. Este
complejo tisular, en la regi&oacute;n del &aacute;pice radicular o peri&agrave;pice, recibe el
nombre de tejidos periapicales.
9 El cemento dental, tejido calcificado muy semejante al hueso, recubre la
dentina radicular y la protege; esto reduce su permeabilidad. Asimismo,
provee un medio de anclajes a las fibras periodontales en la ra&iacute;z del
diente. El ligamento periodontal es un tejido conjuntivo con fibras
col&agrave;genas que establecen la inserci&oacute;n del diente en la pared vascular, rico
en c&eacute;lulas, vasos y nervios, posee intenso metabolismo y el &iacute;ndice de
renovaci&oacute;n m&aacute;s r&aacute;pida de todos los conjuntivos del cuerpo. El hueso
alveolar de inserci&oacute;n, fasciculado o l&aacute;mina dura, es producido por los
osteoblastos del ligamento y fija los haces de fibras periodontales, que en
su otro extremo se insertan en el cemento. Como hueso, es un tejido
pl&aacute;stico que experimenta remodelaciones, incluidas las alteraciones
promovidas por el tratamiento ortod&ograve;ntico.
En las patolog&iacute;as perirradiculares, es reabsorci&oacute;n por los osteoclastos
estimulados por los medidores qu&iacute;micos de la inflamaci&oacute;n y por las
endotoxinas, entre otros.
Su reparaci&oacute;n, despu&eacute;s de la eliminaci&oacute;n de los agentes agresores, la
realizan los osteoblastos del ligamento periodontal y de la m&eacute;dula &oacute;sea
circundante. Los tejidos perirradiculares son el blanco de atenci&oacute;n del
endodoncista, pues toda su conducta cl&iacute;nica se orienta a proporcionar las
condiciones para mantener o recuperar su estado de salud.
1.4 LOS MICROORGANISMO;
ALTERACIONES DE LA PULPA
Los dientes comparten el microambiente de la cavidad bucal con
alrededor de 500 especies bacterianas.
Cuando el esmalte y la dentina est&aacute;n intactos, protegen a la pulpa. Si esa
protecci&oacute;n se rompe, algunos microorganismos pueden llegar hasta ella.
Aunque hay diversos caminos para que las bacterias lleguen a la pulpa, el
modo m&aacute;s frecuente es mediante la caries, en la cual poco a poco se
aproximan hasta alcanzar.
En esa situaci&oacute;n, el tejido pulpar-impotente-no consigue impedir la
infiltraci&oacute;n y la diseminaci&oacute;n de los microorganismos o de sus productos y
comienzan a desintegrarse porciones de la pulpa. La necrosis es
inevitable y se crean condiciones favorables para una infecci&oacute;n pulpar
masiva.
Con la pulpa necrosada y la cavidad pulpar contaminada por completo,
los productos t&oacute;xicos bacterianos y las sustancias agresivas derivadas de
10 la necrosis s&eacute;ptica de la pulpa terminan por alcanzar los tejidos
perirradiculares, lo que origina las periodontitis
perirradiculares.
Consideramos el t&eacute;rmino perirradiculares y no periapical, para englobar
todas las afecciones de origen pulpar que pueden da&ntilde;ar el tejido
periodontal circundante. Las lesiones laterales, productos de la presencia
de conductos laterales, son un claro ejemplo d patolog&iacute;a perirradiculares y
no periapicales. En muchas ocasiones se emplea el vocablo periapical
con extensi&oacute;n l concepto perirradiculares.
Ya fueron aisladas de los conductos radiculares m&aacute;s d dos centenas de
especies bacterianas y la variedad de microorganismos presentes en el
sistema de conductos radiculares depender&aacute; de la disponibilidad de
nutrientes, del tenor de ox&iacute;geno y de las interacciones entre ellos. Los
microorganismos predominantes en los conductos radiculares de dientes
con lesiones periapicales.
11 CAPITULO II
PROCEDIMIENTOS PREOPERATORIOS
Para el tratamiento endod&ograve;ntico puede realizarse en forma correcta y
ordenada, deben observarse algunos procedimientos in&iacute;ciales. Entre ellos
destacamos.
2.1
ESTERILIZACI&Ograve;N
Y
INSTRUMENTAL
Y
DEL
ENDOD&Ograve;NTICO
DESINFECCI&Ograve;N
MATERIAL
DE
DEL
USO
El reconocimiento de las consecuencias nocivas de la presencia de
microorganismos en los tejidos pulpares y periapicales, y el riesgo de
contaminaci&oacute;n directa o cruzada, que expone al profesional, al paciente y
a los auxiliares a enfermedades infectocontagiosas, como hepatitis y
s&iacute;ndrome de inmunodeficientes adquirida (sida), hacen que los
procedimientos de protecci&oacute;n, esterilizaci&oacute;n y desinfecci&oacute;n asuman un
papel de innegable importancia en la terap&eacute;utica endod&ograve;ntico.
Para protegerse y minimizar la posibilidad de adquirir el virus del SIDA u
otras infecciones, es aconsejable considerar a todos los pacientes como
infectados y, sobre todo, valerse de los recursos de protecci&oacute;n. Entre
&eacute;stos, el uso de guantes, barbijo y anteojos.
Los guantes deben descartarse despu&eacute;s de cada atenci&oacute;n la relaci&oacute;n
costo-beneficio desaconseja su reutilizaci&oacute;n.
El barbijo y anteojos protectores deben usarse porque cuando se emplea
la turbina, el micromotor o incluso la jeringa triple, pueden lanzarse
part&iacute;culas de saliva y sangre contra el rostro del profesional.
La esterilizaci&oacute;n es la destrucci&oacute;n de todas las formas de vida y puede
alcanzarse con el uso de calor h&uacute;medo (autoclave), calor seco (estufa) y
del gas &oacute;xido de etileno.
La esterilizaci&oacute;n por medio de autoclave (vapor de agua a presi&oacute;n) de
toda la instrumental cl&iacute;nica y endod&oacute;ntico-que puede someterse a la
acci&oacute;n de altas temperaturas- es el medio preferido; el uso de la estufa
(calor seco) tambi&eacute;n es un m&eacute;todo aceptado y seguro.
12 Esterilizaci&oacute;n r&aacute;pida
Para esterilizar los instrumentos endodonticos en una situaci&oacute;n los
esterilizadores r&aacute;pidos.
Estos aparatos se componen b&aacute;sicamente de un recipiente lleno de
bolitas de vidrio o de cloruro de sodio, envuelto por una resistencia
el&eacute;ctrica que, al conectarse, calienta el contenido del recipiente a
alrededor de 230&deg;C; a esa temperatura la esterilizaci&oacute;n se logra en 10-15
segundo.
No deben utilizarse como sustituto de la esterilizaci&oacute;n por autoclave o por
estufa. Solo sirven para reesterilizar los instrumentos o los conos de papel
durante el tratamiento.
2.2 PREPARACI&Oacute;N DEL PACIENTE
Antes de iniciar el tratamiento el paciente deber&aacute; recibir informaci&oacute;n-en
forma clara y simple-sobre los procedimientos que se realizar&aacute;n, as&iacute; como
la importancia de la conservaci&oacute;n del diente en la arcada dentaria. Es
conveniente interiorizarlo del tiempo necesario para la concreci&oacute;n del
tratamiento. El uso de dibujo puede ayudar en grado significativo para
facilitar la comprensi&oacute;n.
Estas aclaraciones tranquilizan al paciente, y lo transforman de temeroso
en colaborador.
En ese momento tambi&eacute;n es fundamental alertarlo sobre la posibilidad de
que el tratamiento a realizar no sea exitoso. Si esa informaci&oacute;n se registra
como se debe, podr&aacute; servir para minimizar o dirimir futuros
cuestionamientos.
Durante la entrevista que precede a la atenci&oacute;n es importante registrar, en
ficha adecuada, una s&iacute;ntesis de sus enfermedades sist&eacute;micas y los
antecedentes odontol&oacute;gicos de inter&eacute;s para la profesional. Una ficha
completada de manera correcta es un documento y legal.
En caso excepcional es necesario dar prioridad a la atenci&oacute;n, como
cuando los pacientes llegan al consultorio con dolor. Sin dolor, el individuo
estar&aacute; en mejores condiciones para aceptar el tratamiento.
13 2.3 ANESTESIA
La anestesia del diente que va a someterse al tratamiento endod&oacute;ntico
merece el m&aacute;ximo cuidado. Los libros y las publicaciones especializadas
pueden representar un auxilio valioso para esa etapa del tratamiento.
En el tratamiento de los dientes con pulpa viva, una anestesia correcta y
cuidadosa es fundamental para proporcionar confort al paciente y
tranquilidad al profesional. En la gran mayor&iacute;a de los casos, con
anestesias regionales por bloqueo o infiltrativas se obtiene el silencio
operativo deseado.
Antes de la anestesia es aconsejable realizar la antisepsia de la regi&oacute;n a
anestesiar y aplicar un anest&eacute;sico t&oacute;pico. Es recomendable aguardar el
tiempo suficiente para obtener el anest&eacute;sico profunda del diente en
tratamiento. No siempre el relato del paciente acerca de los primeros
s&iacute;ntomas de anestesia en la regi&oacute;n asegura la de sensibilizaci&oacute;n
necesaria para el inicio de la cirug&iacute;a endod&oacute;ntica. Es conveniente obrar
con cautela. En algunos casos no se obtienen la anestesia adecuada con
las t&eacute;cnicas convenientes y es necesario recurrir a otros complementarios
(peridentaria, intrapulpar, etc.) A veces, al manipular conductos con pulpa
en descomposici&oacute;n, la persistencia de fibras nerviosas del tipo C,
resistente a la hipoxia, es la causa del dolor verificado, por lo cual siempre
es recomendable el uso de anest&eacute;sico. Adem&aacute;s en el tratamiento de los
dientes con pulpa mortificada, la anestesia reducir&aacute; la sensibilidad y las
molestias provocadas por el clamp durante el aislamiento.
2.4 PREPARACI&Oacute;N DE LA CORONA
Es la secuencia operatoria se debe realizar la preparaci&oacute;n de la corona ( o
de su remanente), mediante profilaxis con remoci&oacute;n de c&aacute;lculos y placa,
eliminaci&oacute;n de todo el tejido gingival presente en el interior de la corona,
restauraci&oacute;n provisora de las cavidades que no interfieran con la apertura
coronaria el alisado de la superficie irregulares, capaces de interferir en
los puntos de referencia que se usar&aacute;n en el futuro, durante la
odontometria.
14 De la misma forma, deben merecer especial atenci&oacute;n las restauraciones
ya existentes, que si no suministran un sellado adecuado, permitir&aacute;n la
infiltraci&oacute;n bacteriana durante la ejecuci&oacute;n del tratamiento endod&oacute;ntico, lo
cual compromete la desinfecci&oacute;n del conducto radicular. Por ello, las
restauraciones defectuosas deben sustituirse por otras con material de
uso temporario o definitivo. Una vez concluido estos procedimiento
preoperatorio, el diente estar&aacute; listo para ser aislarse y para comenzar el
acceso al conducto radicular.
15 CAPITULO III
AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO
El aislamiento dental se utiliza para restauraciones y endodoncias porque:
previene la contaminaci&oacute;n, separa los tejidos blandos, protege al paciente
de instrumentos, crea gran visibilidad en el &aacute;rea operatoria.
3.1.1 Aislamiento relativo
Se realiza con rollitos de algod&oacute;n y el eyector de saliva.
La mano derecha sujeta la pinza que coge un rollito y la izquierda coge el
espejo para retirar los tejidos y dejar espacio para poner los rollitos.
Se retira humedeci&eacute;ndolos para no lesionar los tejidos blandos.
En la arcada superior, en vestibular el rollito se pone en el surco
vestibular, en la zona anterior el rollito se acomoda al frenillo labial, en la
zona posterior se pone en el segundo molar.
En la arcada inferior, el rollito de algod&oacute;n se coloca en la zona vestibular y
lingual tapando la desembocadura de las gl&aacute;ndulas salivares.
3.1.2 Aislamiento absoluto
El aislamiento absoluto se puede realizar antes o despu&eacute;s de una
apertura coronaria.
Hacerlo antes en especial en los dientes en que la cavidad pulpar no
estaba expuesta al medio bucal, evita la contaminaci&oacute;n por llegada de
saliva al conducto. Aunque esa posibilidad indique la aplicaci&oacute;n del
aislamiento antes de la apertura coronaria, es importante reconocer que al
aislar el diente de la arcada dental, el dique de goma a veces enmascara
su inclinaci&oacute;n real, y contribuye para que se produzcan errores
indeseables y de dif&iacute;cil correcci&oacute;n.
Por esa raz&oacute;n, en los casos en que los ex&aacute;menes cl&iacute;nico y radiogr&aacute;fico
ponen en evidencia algunas dificultades para realizaci&oacute;n de la apertura,
los autores prefieren realizar el aislamiento despu&eacute;s del acceso a la
c&aacute;mara pulpar.
16 Otra preocupaci&oacute;n antes de proceder al aislamiento absoluto del campo
operatorio es verificar el efecto de la anestesia. Es muy desagradable
retirar el dique de goma para complementarla.
Las ventajas:
Aumenta la visibilidad, ideal en endodoncias y obturaciones, protege v&iacute;as
a&eacute;reas y digestivas, mayor apertura bucal, no hay contaminaci&oacute;n por
saliva.
Los inconvenientes:
El clamp irrita la enc&iacute;a, requiere anestesia, necesita m&aacute;s tiempo, posible
sensibilidad del paciente al dique de goma.
3.2 INSTRUMENTAL NECESARIO
Dique de goma: membrana cuadrangular de latex de 15 por 15 cm,
resistente al estiramiento.
Perforador de diques: contiene una rueda con orificios de distintos
di&aacute;metros y un punz&oacute;n para atravesar el dique con la medida que se
desee.
Portagrapas o portaclamps: tiene dos orificios para coger la grapa o el
clamp.
Grapa o clamp: estabiliza al dique de goma en el diente.
Arco portadique: tensa el dique de goma y facilita la visi&oacute;n.
Elemento auxiliares: facilitan la colocaci&oacute;n y el asentamiento del dique.
Son los siguientes: hilo dental, cu&ntilde;as dentales de madera, vaselina.
3.3 OPERACIONES PREVIAS
Para facilitar la colocaci&oacute;n del dique de goma es importante que se tomen
algunas providencias preliminares, denominadas en forma gen&eacute;rica
operaciones previas.
3.3.1 Verificaci&oacute;n de las a&eacute;reas de contacto
Toda el &aacute;rea de contacto entre el diente a aislar y sus vecinos debe
examinarse con cuidado con hilo de seda dental, pas&aacute;ndolo por las caras
proximales, llev&aacute;ndolo en sentido vestibolingual y gingivooclusal o
gingivoincisal.
17 Si el hilo queda dilacerado es se&ntilde;al de que hay aristas cortantes de
restauraciones o de cavidades de caries, que por cierto determinar&aacute;n la
ruptura de la goma dique cuando se coloque.
La regularizaci&oacute;n de esos puntos se hace con el auxilio de discos de
papel de grano fino o de tiras para pulir.
3.3.2 Creaci&oacute;n de espacios
Cuando el espacio entre el diente que va a aislarse y sus vecinos fuese
en extremo reducido se hace necesario aumentarlo. Ese procedimiento es
esencial para que la goma dique puede penetrar entre los dientes y llegar
hasta el cuello del elemento que se a&iacute;sla.
Las bandas para pulir de acero son eficientes para obtener la separaci&oacute;n
deseada.
3.3.3 Lubricaci&oacute;n del diente
El diente que va aislarse debe lubricarse, con una peque&ntilde;a cantidad de
vaselina, lo que permitir&aacute; un deslizamiento f&aacute;cil y suave de la goma dique
por el clamp y los espacios interdentales durante las maniobras para su
colocaci&oacute;n. Como opci&oacute;n puede lubricarse la goma dique junto a la
perforaci&oacute;n.
3.3.4 Selecci&oacute;n del clamp
Los clamps son dispositivos que tienen por finalidad mantener la goma
dique en posici&oacute;n durante el aislamiento; en el comercio se halla en gran
n&uacute;mero y con las formas m&aacute;s variadas.
Entre los innumerables clamps existentes en el mercado odontol&oacute;gico
elegimos usar b&aacute;sicamente los de S.S White, numerados de 200 a 212,
que tienen la siguiente indicaci&oacute;n;
200 a 205 para molares
206 a 209 para premolares
210 a 212 para dientes anteriores
El clamp se selecciona de acuerdo con las dimensiones del cuello del
diente. Para probar su adaptaci&oacute;n y su fijaci&oacute;n se lo debe colocar en
posici&oacute;n ha d quedar firme sin ejercer presi&oacute;n exagerada.
18 3.3.5 Instrumental rotatorio
Turbina, perfora el esmalte.
Contrangulo de micromotor, retira la dentina.
Adaptador, es la conexi&oacute;n porta instrumentos.
Fresas, se introducen en las piezas de mano, las fresas de carburo de
tungsteno, comen el tejido dentario, se adaptan a la turbina y al
micromotor, hay fresas de pera, de cono invertido, fresa redonda. Las
fresas de diamante tallan el diente, se emplean con la turbina para colocar
las coronas.
Discos de pulido y mandril, el mandril contiene un tornillo que coloca los
distintos discos ya pueden ser de carburo de tungsteno, de diamante, de
pl&aacute;stico.
3.3.6 Instrumental de mano
Cucharillas de Black, retira el tejido enfermo.
Recortador del margen gingival o cincel del esmalte, retira el esmalte del
suelo de la cavidad,
Esp&aacute;tula de cemento y loseta de cristal, para mezclar el composite,
Instrumento de bola esp&aacute;tula, un extremo bate el material de obturaci&oacute;n y
el otro extremo lleva el material a la cavidad.
Porta-matrices y matriz, rodea al diente.
Vaso dappen, para depositar la amalgama y mezclar el composite.
Porta-amalgamas, el embolo recoge la amalgama del vaso dappen y lo
lleva a la cavidad.
Atacadores condensadores de amalgama, comprime al suelo y paredes
de la cavidad.
Instrumento de bola, modela la amalgama una vez depositada en la
cavidad.
Bru&ntilde;idor o formador de surcos, tallan los surcos en la amalgama par
asemejar la anatom&iacute;a original.
Hollenback, da forma anat&oacute;mica a la restauraci&oacute;n.
Cloide- discloide, recorta la amalgama sobrante.
Fresas y puntas de silicona.
19 3.4 T&Eacute;CNICA DE COLOCACI&Oacute;N DEL DIQUE DE GOMA
Determinar el diente a aislar, seg&uacute;n la complejidad de la endodoncia u
obturaci&oacute;n a realizar, se a&iacute;sla solo el diente a tratar o este y sus dientes
vecinos.
Perforar el dique de goma con el perforador de diques.
Elegir la grapa o clamp, escoger la m&aacute;s adecuada para el diente a aislar,
hay varias dependiendo del diente o el lugar. Fijar la grapa al dique de
goma, ensanchar la perforaci&oacute;n con los dedos e insertarla en la grapa.
Con el portagrapas se abre la grapa y se ancla en el borde gingival del
diente, se deja la grapa por encima del dique de goma, se introduce el
resto de los dientes por sus respectivas perforaciones ensanch&aacute;ndolas
con los dedos para facilitar su colocaci&oacute;n.
Colocar el arco portadique.
Asentar el dique, pasando hilo de seda o colocando cu&ntilde;as.
Colocar el eyector de saliva
Retirar el dique, limpiar el campo operatorio y liberar primero las zonas
interproximales, retirar el dique, la grapa. El arco, comprobar que el dique
esta entero.
3.5 T&Eacute;CNICAS RADIOGR&Aacute;FICAS EMPLEADAS
En endodoncia se usar&aacute;n radiograf&iacute;as periapicales, las pulpas vitales y
patol&oacute;gicas no son visibles en la radiograf&iacute;a. Las pulpas necr&oacute;ticas
pueden producir o no cambios radiogr&aacute;ficos en estadios in&iacute;ciales, para ser
claramente visible el proceso inflamatorio debe extenderse hasta la
cortical &oacute;sea. Las lesiones perirradiculares se caracterizan por:
P&eacute;rdida apical de la l&aacute;mina dura, hay un ensanchamiento por necrosis
Presencia de radiolucidez apical, con independencia del &aacute;ngulo
radiogr&aacute;fico, en forma de l&aacute;grima siempre junto al diente.
La existencia de una radiolucidez perirradiculares de un diente con pulpa
vital indica que su origen no puede ser pulpar y ser&aacute; otra estructura
anat&oacute;mica o de otro tipo de patolog&iacute;a. Una imagen radiol&uacute;cidas no la
puede producir un diente vital
No siempre estar&aacute; indicada la endodoncia en dientes con pulpa necr&oacute;tica
o lesi&oacute;n irreversible, en los siguientes casos se podr&aacute; optar por la
extracci&oacute;n:
Imposibilidad de restaurar el diente
Reabsorciones dentales importantes
Fractura.
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CONFIGURACI&Ograve;N INTERNA DEL DIENTE
La iniciaci&oacute;n al estudio de la endodoncia presupone el conocimiento d la
anatom&iacute;a interna del diente, importante para la apertura coronaria, la
localizaci&oacute;n de los conductos radiculares y para su preparaci&oacute;n. Una
visi&oacute;n detallada de la cavidad pulpar es condici&oacute;n imprescindible para el
estudio y el aprendizaje pr&aacute;ctico de esta rama de la odontolog&iacute;a.
La descripci&oacute;n que se hace a continuaci&oacute;n es sumaria y sirve para
recodar conocimientos anteriores sobre la configuraci&oacute;n interna de los
dientes. Esto permitir&aacute; iniciar con mayor seguridad el tratamiento
endod&ograve;ntico.
4.2
DESCRIPCI&Oacute;N DEL PREMOLARES INFERIORES
PERMANENTES
Hay cuatro premolares inferiores: dos el lado derecho y dos en el
izquierdo. Est&aacute;n inmediatamente detr&aacute;s de los caninos y delante de los
molares. Los primeros premolares inferiores se desarrollan a partir de
cuatro l&oacute;bulos, igual que los premolares superiores. Los segundos
premolares inferiores, en la mayor parte de los casos se desarrollan de
cinco l&oacute;bulos, tres vestibulares y dos linguales.
El primer premolar inferior tiene una gran c&uacute;spide vestibular, alta y bien
formada, y una peque&ntilde;a c&uacute;spide lingual no funcional, la cual en algunas
piezas no es mayor que el c&iacute;ngulo encontrado en caninos superiores. El
segundo premolar inferior casi siempre tiene tres c&uacute;spides bien formadas,
una grande vestibular y dos m&aacute;s peque&ntilde;as linguales. La forma de los dos
premolares inferiores no se ajusta al t&eacute;rmino bic&uacute;spides, el cual implica
dos c&uacute;spides funcionales.
El primer premolar inferior tiene muchas caracter&iacute;sticas de un canino
peque&ntilde;o, ya que posee una c&uacute;spide vestibular filosa que es la &uacute;nica parte
que ocluye con los dientes superiores. Funciona junto con el canino
inferior.
21 El segundo premolar inferior tiene m&aacute;s caracter&iacute;sticas de un peque&ntilde;o
molar, porque sus c&uacute;spides linguales est&aacute;n bien desarrolladas, con lo cual
se elevan ambas crestas marginales y se obtienen una oclusi&oacute;n m&aacute;s
eficiente con los antagonistas. Su funci&oacute;n se complementa con la del
primer molar inferior.
El primer premolar es siempre m&aacute;s peque&ntilde;o de los dos premolares
inferiores, mientras en la mayor parte de los casos ocurre lo contrario con
los premolares superiores.
4.3 SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR
Este diente se asemeja al primer premolar inferior solo desde vestibular.
Si bien la c&uacute;spide vestibular no es tan pronunciada, la medida mesiodistal
de la corona y sus contornos generales son similares. El diente es m&aacute;s
grande y esta mejor desarrollado en otros aspectos; adem&aacute;s, tiene dos
formas usuales que puede tener este diente: 1. Probablemente es m&aacute;s
frecuente, el tipo tric&uacute;spide, que aparece m&aacute;s angular desde la cara
oclusal. 2. Tipo bic&uacute;spide que aparece m&aacute;s redondo visto desde la
oclusal.
Brote 11 a 12 a&ntilde;os
Superficie Vestibular La c&uacute;spide vestibular es m&aacute;s corta que en el
primer premolar porque las vertientes mesial y distal forman un &aacute;ngulo
menos agudo. Tanto en las zonas de contacto mesial como distal son
m&aacute;s anchas y est&aacute;n m&aacute;s arriba debido a esta c&uacute;spide vestibular mas
corta.
Superficie Lingual La superficie lingual es m&aacute;s ancha y larga que la del
primero. Las dos c&uacute;spides linguales est&aacute;n separadas por el surco de
desarrollo lingual. De las dos c&uacute;spides linguales la mesiolingual es mayor
que la distolingual.
22 Superficies Mesial y Distal El reborde marginal distal esta a un nivel
mas inferior que en el mesial, y desde distal es posible ver gran parte de
la superficie oclusal. Las c&uacute;spides linguales son menos prominentes que
las c&uacute;spides linguales son menos prominentes que la c&uacute;spide vestibular.
La superficie oclusal no est&aacute; inclinada hacia la lingual como el primer
premolar.
Superficie Oclusal Hay tres tipos de superficies oclusales con surcos en
forma de “Y” “H” y “C”. El tipo en “Y” o tricuspideo es el m&aacute;s frecuente, y le
sigue el tipo “H”.
En la superficie oclusal tipo “Y” la c&uacute;spide vestibular es la mayor, le sigue
la mesiolingual, y la distolingual es el menos. Cada c&uacute;spide tiene una
cresta triangular que va de la punta de la c&uacute;spide hasta la fosa central de
la superficie oclusal.
Las caracter&iacute;sticas oclusales del tipo bicuspideo o en “H” son las
siguientes: cada c&uacute;spide tiene un surco triangular y las c&uacute;spides est&aacute;n
separadas por un surco en desarrollo central que corre en sentido
mesiodistal y termina en las fosas mesial y distal.
Ra&iacute;z La ra&iacute;z del segundo premolar es mas circular que la del primer. Los
surcos longitudinales no suelen estar bien desarrollados, y la bifurcaci&oacute;n
de la ra&iacute;z es muy poco frecuente, aunque, a veces, hay bifurcaci&oacute;n del
conducto radicular apical. La c&aacute;mara pulpar tambi&eacute;n tiene cuernos
pulpares que corresponden a las c&uacute;spides, es decir, en los premolares
tricuspideos hay tres cuernos pulpares bien desarrollados.
4.4 LONGITUD DEL DIENTE
Es imprescindible que se obtenga con exactitud la longitud del diente que
est&aacute; recibiendo tratamiento endod&ograve;ntico, porque s&oacute;lo as&iacute; tendremos la
certeza de que la instrumentaci&oacute;n se realizar&aacute; hasta las proximidades de
la uni&oacute;n cemento-dentina-conducto, lo que, adem&aacute;s de permitimos una
preparaci&oacute;n del conducto destinario en toda su extensi&oacute;n, tambi&eacute;n nos
permite realizar estos procedimientos dentro de una conducta de total
respeto a los tejidos apicales y periapicales.
Los m&eacute;todos presentados son bien variables entre s&iacute;, algunos
sofisticados, otros m&aacute;s simples pero todos con el objetivo b&aacute;sico de
establecer, con la mayor precisi&oacute;n posible, la longitud real del diente que
est&aacute; recibiendo el tratamiento endod&oacute;ntico.
23 Se mide cu&aacute;nto penetr&oacute; el instrumento y en este momento se obtiene la
&quot;electroconductometr&iacute;a&quot;. Bramante,' analizando comparativamente este
m&eacute;todo con otros, concluy&oacute; que el mismo &quot;present&oacute; variabilidad alta en
las medidas y peque&ntilde;o porcentaje de &eacute;xito en el c&aacute;lculo de la longitud de
los dientes. Sin embargo, para la ra&iacute;z palatina del molar superior, el mejor
resultado se consigui&oacute; con este m&eacute;todo&quot;.
Bregman propone un m&eacute;todo donde, despu&eacute;s de colocar un instrumento
de 10 mm de longitud dentro del conducto radicular, se radiograf&iacute;a, y, con
el auxilio de una regla milimetrada, se miden en la radiograf&iacute;a la longitud
del diente y del instrumento, y teniendo 3 valores, se aplica el principio del
corolario del teorema de Thales, convertido en una regla de 3 simple, por
medio del cual se obtiene la longitud real del diente.
4.5 MORFOLOG&Iacute;A DE LOS CONDUCTOS RADICULARES
Es necesario tener presente un amplio conocimiento anat&oacute;mico y recurrir
a las placas roentgenol&oacute;gicas, tanto directa como con material de
contraste, instrumentos o material de obturaci&oacute;n, as&iacute; como el tacto digito
instrumental, para poder conocer correctamente los distintos accidentes
de n&uacute;mero, forma, direcci&oacute;n, disposici&oacute;n, lateral y delta apical que los
conductos radiculares puedan tener y que ser&aacute;n descritos despu&eacute;s de la
terminolog&iacute;a usada en conducto radiculares.
Terminolog&iacute;a de los conductos radiculares
La terminolog&iacute;a descrita por Pucci y Reig en 1944 ha sido seguida con
peque&ntilde;as modificaciones por la mayor parte de los autores
iberoamericanos como Kutler en 1960 y de Deus en 1975.
Conducto principal; es el conducto m&aacute;s importante que pasa por el eje
dentario y generalmente alcanza el &aacute;pice.
Conducto bifurcado o colateral; es un conducto que recorre toda la ra&iacute;z
o parte, m&aacute;s o menos paralelo al conducto principal, y puede alcanzar el
&aacute;pice.
24 Conducto lateral o adventicio; es el que comunica el conducto principal
o bifurcado (colateral) con el periodonto a nivel de los tercios medio y
cervical de la ra&iacute;z. El recorrido puede ser perpendicular u oblicuo.
Conducto secundario; es el conducto que, similar al lateral, comunica
directamente el conducto principal o colateral con el periodonto, pero en el
tercio apical.
Conducto accesorio; es el que comunica un conducto secundario con el
periodonto, por lo general en pleno foramen apical.
Interconducto; es un peque&ntilde;o conducto que comunica entre s&iacute; dos o
m&aacute;s 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 principal,
pero antes de llegar al &aacute;pice.
Conducto reticulares; es el conjunto de varias conductillos entrelazados
en forma reticular, como m&uacute;ltiples interconductos en forma de
ramificaciones.
Conducto cavointerradicular; es el que comunica la c&aacute;mara pulpar con
el periodonto en la bifurcaci&oacute;n de los molares.
Delta apical; lo constituyen las m&uacute;ltiples terminaciones de los distintos
conductos que alcanzan el foramen apical m&uacute;ltiples formando un delta de
ramas terminales. Este complejo anat&oacute;mico significa, quiz&aacute;s, el mayor
problema histopatol&oacute;gico, terap&eacute;utico y pron&oacute;stico de la endodoncia
actual.
25 CAPITULO V
SEMIOLOGIA
5.1 GENERALIDADES
Una terap&eacute;utica efectiva se basa en un diagn&oacute;stico exacto y &eacute;ste en una
semiolog&iacute;a hecha con orden y m&eacute;todo.
La semiolog&iacute;a endod&oacute;ntica estudia los s&iacute;ntomas y signos que tengan
relaci&oacute;n con una afecci&oacute;n pulpar o de diente con pulpa necr&oacute;tica, los que
ser&aacute;n obtenidos mediante el interrogatorio o anamnesis y una exploraci&oacute;n
sistem&aacute;tica del paciente.
5.2 HISTORIA CL&Iacute;NICA
La historia cl&iacute;nica o expediente cl&iacute;nico es un documento m&eacute;dico legal, que
surge del contacto entre el m&eacute;dico y el paciente. En ella se recoge la
informaci&oacute;n necesaria para la correcta atenci&oacute;n de los pacientes. La
historia cl&iacute;nica es un documento v&aacute;lido, desde el punto de vista cl&iacute;nico y
legal, que recoge informaci&oacute;n de tipo asistencial, preventivo y social.
La historia cl&iacute;nica se origina con el primer episodio de enfermedad o
control de salud en el que se atiende al paciente, ya sea en el Hospital o
en el Centro de Atenci&oacute;n Primaria, o en un consultorio m&eacute;dico. La Historia
Cl&iacute;nica est&aacute; incluida en la ciencia de la Semiolog&iacute;a cl&iacute;nica. El registro de
la Historia Cl&iacute;nica construye un documento principal en un sistema de
informaci&oacute;n hospitalario, imprescindible en su vertiente asistencial,
administrativa, y adem&aacute;s, constituye el registro completo de la atenci&oacute;n
prestada al paciente durante su enfermedad, de lo que se deriva su
trascendencia como documento legal.
26 5.3 INTERROGATORIO
Adem&aacute;s de los datos cl&iacute;nicos que tengan relaci&oacute;n con la situaci&oacute;n actual
del paciente, incorpora los datos de sus antecedentes personales y
familiares, sus h&aacute;bitos, y todo aquello vinculado con su salud
biopsicosocial. Tambi&eacute;n incluye el proceso evolutivo, tratamiento y
recuperaci&oacute;n.
La historia cl&iacute;nica no se limita a ser una narraci&oacute;n o exposici&oacute;n de hechos
simplemente, sino que incluye en una secci&oacute;n aparte los juicios,
documentos, procedimientos, informaciones y consentimiento informado.
El consentimiento informado del paciente, que se origina en el principio de
autonom&iacute;a, es un documento donde el paciente deja registrado y firmado
su reconocimiento y aceptaci&oacute;n sobre su situaci&oacute;n de salud y/o
enfermedad y participa en las tomas de decisiones.
™ Enf. Org&aacute;nica
™ Tendencia lipotimia
™ Alergia penicilina
™ Tendencia hemorragia
™ Cree o se encuentra embarazada
5.4 SEMIOLOG&Iacute;A DEL DOLOR
La semiolog&iacute;a o semi&oacute;tica es el estudio de los signos y s&iacute;ntomas de las
enfermedades y sus consecuencias. Los signos son las manifestaciones
objetivas de la enfermedad, bien sea f&iacute;sicas como la sudoraci&oacute;n o la
dilataci&oacute;n de las pupilas, o qu&iacute;micas, como la hiperglicemia, que se
reconocen cuando se examina al enfermo. En cambio, los s&iacute;ntomas son
las manifestaciones subjetivas que experimenta el paciente y que el
m&eacute;dico no percibe o le es dif&iacute;cil comprobar pero que conoce mediante el
interrogatorio.
Por ejemplo, el dolor s&oacute;lo es percibido por el paciente pero lo comunica al
m&eacute;dico con su lenguaje mediante descripciones verbales. S&iacute;ndrome
doloroso es la serie de signos y s&iacute;ntomas que se presentan en un
momento dado y que definen un estado morboso como es el caso del
S&iacute;ndrome Regional Complejo Doloroso. El diagn&oacute;stico del dolor resulta
del conjunto ordenado de m&eacute;todos y procedimientos de que se vale el
m&eacute;dico para obtener los signos y s&iacute;ntomas. De esta manera identifica la
dolencia, deduce el pron&oacute;stico y establece la terapia.
27 En otras palabras, la evaluaci&oacute;n del paciente tiene como fin diagnosticar
el problema doloroso, definir si el dolor es agudo, cr&oacute;nico o canceroso,
desarrollar la adecuada estrategia terap&eacute;utica, evitar la fragmentaci&oacute;n del
cuidado y evaluar los aspectos sicol&oacute;gicos, sociales, culturales y
familiares en los que est&aacute; inmerso el paciente.
Tipo: sordo puls&aacute;til, lancinante, tenebrante, urente, ardientes,
plenitud.
Intensidad: tolerable agudo, intolerable desesperante.
Cronolog&iacute;a: segundos, minutos u horas, diurno, nocturno,
intermitente
Ubicaci&oacute;n: localizada, no localizada
Estimulo: espontaneo, en reposo durante, conservaci&oacute;n o lectura,
provocado
5.5 DIAGNOSTICO
Las patolog&iacute;as pulpares son en su mayor&iacute;a de tipo inflamatorio, siendo la
pulpa un tejido conectivo vascularizado se pueden desarrollar en ella toda
la secuencia de eventos que ocurren en un proceso inflamatorio
convencional.
El diagnostico es la interpretaci&oacute;n de los signos y s&iacute;ntomas de una
enfermedad utilizando recursos como el interrogatorio, la observaci&oacute;n y
aplicando ex&aacute;menes espec&iacute;ficos para cada situaci&oacute;n en particular. Para el
diagnostico de las patolog&iacute;as pulpares se debe realizar una historia cl&iacute;nica
completa.
5.6 EXPLORACI&Oacute;N CL&Iacute;NICA GENERAL
Se utiliza los m&eacute;todos semiot&eacute;cnicos cl&aacute;sicos en medicina y odontolog&iacute;a y
consta de seis partes: inspecci&oacute;n, palpaci&oacute;n, percusi&oacute;n, movilidad,
transiluminaci&oacute;n, y roentgenol&oacute;gicas.
Inspecci&oacute;n: Es el examen minucioso del diente enfermo, dientes vecinos,
estructuras paradentales y la boca en general del paciente. Este examen
visual ser&aacute; ayudado por los instrumentos dentales de exploraci&oacute;n: espejo,
sonda, l&aacute;mpara intrabucal, hilo de seda, separadores lupa de aumento.
28 Se comenzara con una previa inspecci&oacute;n externa para saber si existe
alg&uacute;n signo de importancia, como edema o inflamaci&oacute;n periapical, facies
dolorosa, existencia de trayectos fistulosos o cicatrices cut&aacute;neas.
Se examinara la corona del diente, en la que podremos encontrar caries,
l&iacute;neas de fractura o fisuras, obturaciones anteriores, p&oacute;lipos pulpares,
cambios de coloraci&oacute;n anomal&iacute;as de forma estructura y posici&oacute;n
(fluorosis, hipoplasias, microdontismos, dens in dente).
Palpaci&oacute;n: En la externa mediante la percepci&oacute;n t&aacute;ctil obtenida con los
dedos se puede apreciar los cambios de volumen, dureza, temperatura,
fluctuaci&oacute;n, as&iacute; como la reacci&oacute;n dolorosa sentida por el enfermo. La
comparaci&oacute;n con el lado sano y la palpaci&oacute;n de los ganglios linf&aacute;ticos
completar&aacute;n los datos. En la palpaci&oacute;n intrabucal se emplean casi
exclusivamente el dedo &iacute;ndice de la mano derecha. El dolor percibido al
palpar la zona periapical de un diente tiene gran valor semiol&oacute;gico. La
presi&oacute;n ejercida por el dedo puede hacer salir exudados purulentos por un
trayecto fistuloso e incluso por el conducto abierto y las zonas de
fluctuaci&oacute;n son generalmente muy bien percibidas por el tacto.
Percusi&oacute;n: Se realiza corrientemente con el mango de un espejo bucal
en sentido horizontal o vertical. Tiene dos interpretaciones: Auditiva o
sonora; seg&uacute;n el sonido obtenido. En pulpas y paradencio sanos, el
sonido es agudo, firme y claro, por el contrario en dientes despulpados es
mate y amortiguado. Subjetivada por el dolor producido; se interpreta
como una reacci&oacute;n dolorosa periodontal propia de periodontitis, absceso
alveolar agudo y procesos diversos periapicales agudizados. El dolor
puede ser vivo e intolerable en contraste al producido en la prueba de
algunas paradenciopat&iacute;as y pulpitis en las que es m&aacute;s leve.
Movilidad: Mediante ella percibimos la m&aacute;xima amplitud del
deslizamiento dental dentro del alveolo. Se puede hacer bidigitalmente,
con un instrumento dental o de manera mixta las divide en tres grados:
cuando es incipiente pero perceptible, cuando llega a un mil&iacute;metro el
desplazamiento m&aacute;ximo y cuando la movilidad sobrepasa un mil&iacute;metro.
Transiluminaci&oacute;n: Los dientes sanos y bien formados, poseyendo una
pulpa bien irrigada tiene una translucidez clara y di&aacute;fana t&iacute;pica, bien
conocido no solamente por los profesionales sino por el p&uacute;blico en
general. Los dientes necr&oacute;ticos o con tratamiento de conductos, no solo
pierden translucidez sino que a menudo se decoloran y toman un aspecto
pardo, obscuro y opaco. Utilizando la l&aacute;mpara de la unidad colocada
detr&aacute;s del diente o por reflexi&oacute;n con el espejo bucal se puede f&aacute;cilmente
apreciar el grado de translucidez del diente sospechoso. Tambi&eacute;n puede
emplearse en ciertas lesiones periapicales.
29 Rayo x En la endodoncia se emplean las placas corrientes,
especialmente las periapicales, procurando que le diente en tratamiento
ocupen el centro geom&eacute;trico de la placa y que a ser posible, el &aacute;pice y
zona periapical a controlar no queden &eacute;l en contorno o periferia de la
placa roentgenogr&aacute;fica. En casos especiales (biopulpectom&iacute;a parcial,
necropulpectom&iacute;a parcial, protecci&oacute;n indirecta o directa pulpar) o cuando
se desee conocer con m&aacute;s exactitud la topograf&iacute;a cameral, se emplear&aacute;n
las placas y las t&eacute;cnicas interproximal (retrocoronarias o simplemente
coronarias).
5.7 CLASIFICACI&Oacute;N
PERIAPICALES
Vital
Reversible
Irreversible
No vital
Agudo
Cr&oacute;nico
PATOL&Oacute;GICAS
PULPARES
Y
Tratamiento
Operatoria
Endodoncia
Tratamiento
Endodoncia
Endodoncia
Pulpa reversible
Historia del diente complicado:
Dolor de corta evoluci&oacute;n o asintom&aacute;tico excepto frente a los est&iacute;mulos
• Sintomatolog&iacute;a
Dolor frente a est&iacute;mulos que remite inmediatamente una vez concluido el
est&iacute;mulo
• Examen cl&iacute;nico
Puede encontrarse caries de poca o mediana profundidad,
restauraciones, defectuosas, restauraciones con inapropiada base
• Examen radiogr&aacute;fico
Puede observarse signos de degeneraci&oacute;n pulpar o no.
Pulpa irreversible
Historia del diente complicado;
Dolor de larga evoluci&oacute;n, caries, obturaciones fracturadas o perdidas
• Sintomatolog&iacute;a
Dolor espont&aacute;neo o provocado por cambios t&eacute;rmicos o posturales, difuso,
localizado o irradiado, sordo, puls&aacute;til, lancinante de larga duraci&oacute;n
• Examen cl&iacute;nico
Caries profunda, restauraciones defectuosas de larga data, exposici&oacute;n
pulpar por caries, grandes obturaciones, trauma oclusal, algunas veces
movilidad dentaria
• Examen radiogr&aacute;fico
30 Caries profunda con o sin compromiso pulpar, caries recidivante,
obturaciones profundas con o sin fondo cavitario, obturaciones en mal
estado, filtradas o con interfaces, ligamento periodonto ensanchado.
Pulpa aguda
Historia del diente complicado.
Sin antecedentes dolorosos, con o sin obturaci&oacute;n
• Sintomatolog&iacute;a
Asintom&aacute;tico a la estimulaci&oacute;n t&eacute;rmica o el&eacute;ctrica da una respuesta de
leve a moderada que remite al retirar el est&iacute;mulo, sin dolor a la percusi&oacute;n
o a la palpaci&oacute;n
• Examen cl&iacute;nico
Nada especial
• Examen radiogr&aacute;fico
Conducto claramente delineado, sin evidencias de calcificaci&oacute;n del
conducto, ni reabsorci&oacute;n radicular.
Pulpa cr&oacute;nica
Historia del diente complicado: Historia dolorosa semejante a la pulpitis
irreversible, si esta fue la causa de la necrosis, el paciente puede relatar
una lesi&oacute;n traum&aacute;tica El paciente puede relatar una lesi&oacute;n traum&aacute;tica, el
paciente puede relatar cambio de color de la corona
• Sintomatolog&iacute;a
La necrosis parcial puede dar una sintomatolog&iacute;a semejante a la de la
pulpitis irreversible; la necrosis total es asintom&aacute;tica; la necrosis no
tratada puede provocar dolor a la percusi&oacute;n y palpaci&oacute;n por inflamaci&oacute;n
del ligamento periodontal
• Examen cl&iacute;nico
Depende de la causa de la necrosis
• Examen radiogr&aacute;fico
Depende de la causa de la necrosis en la necrosis no tratada puede
observarse ligamento periodontal engrosado.
31 CAPITULO VI
ACCESO AL CONDUCTO RADICULAR
El acceso al conducto radicular es el conjunto de procedimientos que se
inicia con la apertura coronaria, permite la limpieza de la c&aacute;mara pulpar y
la rectificaci&oacute;n de sus paredes, y se continua con la localizaci&oacute;n y
preparaci&oacute;n de su entrada un acceso bien realizado propicia la
iluminaci&oacute;n y la visibilidad de la c&aacute;mara pulpar y de la entrada de los
conductos, y facilita su instrumentaci&oacute;n. Los acceso ejecutados de
manera descuidada o sin observar los postulados b&aacute;sicos de termina, casi
siempre, el fracaso de la terap&eacute;utica endod&oacute;ntica. Es dif&iacute;cil arribar a un
buen fin con un mal comienzo.
La realizaci&oacute;n correcta de estos procedimientos permitir&aacute; la llegada de os
instrumentales endod&ograve;ntico hasta la constricci&oacute;n apical con interferencias
m&iacute;nimas o nulas.
El examen cl&iacute;nico evidenciar&aacute; la posici&oacute;n, las dimensiones y la forma de
la corona. As&iacute; mismo, la presencia de restauraciones, abrasiones, caries y
enfermedades periodontal deben ser consideradas en la medida que son
factores que pueden ser considerados en la medida que son factores que
pueden inducir alteraciones en las dimensiones de la c&aacute;mara pulpar. En
paciente con retracci&oacute;n gingival, la observaci&oacute;n de la direcci&oacute;n de las
ra&iacute;ces dentarias puede facilitar la localizaci&oacute;n de la entrada de los
conductos radiculares.
La evaluaci&oacute;n minuciosa de la radiograf&iacute;a inicial permitir&aacute; observar la
cavidad pulpar y detectar alteraciones dimensionales, de forma o de
posici&oacute;n. Ambos ex&aacute;menes pueden registrar puntos cr&iacute;ticos que
recomiendan modificaciones en las t&eacute;cnicas de acceso.
Objetivo: Obtener una cavidad que proporcione buena limpieza,
modelado de los conductos condensaci&oacute;n adecuada
Elaboraci&oacute;n de un acceso
1. Acceso en l&iacute;nea
2. Eliminaci&oacute;n de techo
3. Sellado temporal
4. No debilitamiento de la corona
Pasos para el dise&ntilde;o de la cavidad
1. Eliminaci&oacute;n de esmalte
2. Localizaci&oacute;n de c&aacute;mara
3. Eliminaci&oacute;n de techo
32 6.2 T&Eacute;CNICAS DEL ACCESO
Fresa de bola: peque&ntilde;a, mediana, grande
Mango largo, eliminaci&oacute;n del esmalte y al estar trabajando debemos sentir
que la fresa cae al vacio
Fresa diamante: con extremo redondo cortante
Penetrar r&aacute;pido la pulpa y llegamos r&aacute;pido al vacio
Fresa punto inactiva: no va a cortar si nos pasamos, eliminamos techo.
6.3 AISLAMIENTO DEL ACCESO
Materiales:
1.
2.
3.
4.
Pasos:
1.
2.
3.
Dique de goma
Alicate de young
Porta grapa clan
Perforador de dique.
Aislar el diente del medio bucal bacteriano
Evitar que un instrumento se ha tragado
Con finalidad de consignar los liquido que son de muy mal
sabor.
6.4 ACCESO AL GRUPO DE LOS PREMOLARES INFERIOR
6.4.1 Apertura coronaria
Con mucha frecuencia los dientes posteriores que necesitan tratamiento
endod&ograve;ntico presentan restauraciones en la cara oclusal. En esos casos
es aconsejable eliminarlas por completo o como m&iacute;nimo desgastarlas
hasta que queden distantes del contorno de la vida endod&ograve;ntico. Eso
evitar&aacute; que durante el tratamiento el material restaurador sufra la acci&oacute;n
de los instrumentos y sea llevado al interior del conducto.
6.4.2 Punto de elecci&oacute;n
El punto de elecci&oacute;n para la apertura de los dientes pertenecientes a ese
grupo est&aacute; situaci&oacute;n en la cara oclusal, en la cara oclusal, en el tercio
medio del surco principal mesiodistal.
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En el punto inicial se aplica una fresa esf&eacute;rica o de di&aacute;metro adecuado a
las dimensiones de la c&aacute;mara pulpar, montada en pieza de mano de alta
velocidad, paralela al eje mayor del diente, presionada de manera
intermitente para que perfore las estructuras dentarias hasta alcanzar la
parte m&aacute;s voluminosa de la c&aacute;mara pulpar.
6.4.4 Forma de conveniencia
La forma de conveniencia para la apertura coronaria de los premolares
inferiores es oval.
Una fresa esf&eacute;rica de tama&ntilde;o proporcional a las dimensiones de la
c&aacute;mara pulpar se monta en un micromotor y a partir de la perforaci&oacute;n
realizada en el punto inicial, con movimientos de tracci&oacute;n son los
preferidos (de adentro hacia fuera) se eliminan los divert&iacute;culos que
albergan los cuernos pulpares lingual y vestibular.
La forma de conveniencia se conseguir&aacute; con la remoci&oacute;n del techo de la
c&aacute;mara pulpar. Para ello, los movimientos de tracci&oacute;n son los preferidos.
Antes de considerar concluida la apertura est&aacute; indicado verificar, con
ayuda de la sonda exploradora angulada, la existencia o no de
remanentes del techo de la c&aacute;mara pulpar, que por lo general
corresponden a los divert&iacute;culos vestibular y lingual. Constatada su
presencia, deben eliminarse.
Para finalizar, el uso de una fresa de Batt o similar puede proporcionar a
las paredes de la apertura una ligera divergencia hacia la cara oclusal.
6.4.5 Limpieza de la c&aacute;mara pulpar
Aunque el procedimiento gen&eacute;rico sea la remoci&oacute;n del contenido de la
c&aacute;mara pulpar con curetas, las dimensiones reducidas de la apertura
coronaria en estos dientes dificulta la utilizaci&oacute;n de esos instrumentos.
Por esta raz&oacute;n, la limpieza de la c&aacute;mara puede obtenerse mediante fresas
esf&eacute;ricas peque&ntilde;as y a baja velocidad, luego la c&aacute;mara pasa a ser una
extensi&oacute;n de la apertura.
La complementaci&oacute;n de la limpieza por el uso de irrigaci&oacute;n sigue los
principios ya descritos.
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La continuidad entre la c&aacute;mara y el conducto facilita la localizaci&oacute;n, que
se confirma con la parte recta de la sonda explorado.
6.5 REGLAS PARA EL LIMADO Y MODELADO
Antes de limar el conducto ah&iacute; que encontrar o determinar la longitud de
trabajo con una lima 15 hasta llegar a la conductomectria.
Determinaci&oacute;n de la longitud
Longitud dentaria; va del borde incisal a la c&uacute;spide m&aacute;s alta, &aacute;pice
radiogr&aacute;fico.
Longitud trabajo; va del borde incisal a la c&uacute;spide m&aacute;s alta, constricci&oacute;n
apical.
La diferencia entre las dos longitud es de 0.5 a 1mm por debajo de la otra
Regla para limado y modelado
1. No modelar hasta tener la longitud de trabajo
2. Colocar tope en cada instrumental
3. Irrigar abundantemente antes y despu&eacute;s de cada
instrumental
4. Utilizar instrumentos con una secuencia antes de avanzar a
otros de mayor di&aacute;metro
5. Limpiar los instrumentales antes de reinsertarse en los
conductos
6. No tomar un instrumento si ofrece resistencia
7. Conservar la constricci&oacute;n apical utilizamos despu&eacute;s de cada
limado
8. Examinar cada instrumento antes de introducirlo al
conducto.
6.6 MEDICACI&Oacute;N TEMPORARIA
Hidr&oacute;xido de calcio: el hidr&oacute;xido de calcio (Ca (OH)2) representa un
auxiliar precioso de la terap&eacute;utica endod&oacute;ntica, se utiliza en diversa
situaciones cl&iacute;nicas por su poder antis&eacute;ptico y su propiedad de estimular o
crear condiciones favorables para la reparaci&oacute;n h&igrave;stica.
Introducido para su uso en endodoncia por B.W. Herman, en 1920, el
hidr&oacute;xido de calcio es un polvo blanco alcalino, poco soluble en el
agua.(1,7g/L).
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endodoncia, se relacionan en gran medida con su disociaci&oacute;n en iones
calcio e hidroxilo.
Para usarlo como medicaci&oacute;n temporaria entre sesiones, el hidr&oacute;xido de
calcio se mezcla con un veh&iacute;culo, preferentemente acuoso o hidrof&igrave;lico
(agua, est&eacute;ril, soluci&oacute;n fisiol&oacute;gica, propilenglicol, polietilenglicol, entre
otros.), para conformar una suspensi&oacute;n con pH aproximado de 12,4.
Aunque se proponen otros veh&iacute;culos para mezclarlos con el polvo, la
presencia de agua es fundamental para que se produzca la disociaci&oacute;n
i&oacute;nica ante dicha.
En una suspensi&oacute;n acuosa a 15&ordf;C de temperatura la disociaci&oacute;n de
apenas 0,17% del Ca(OH)2 es suficiente para producir el pH elevado de
12,4. As&iacute;, es una pasta de este f&aacute;rmaco habr&aacute; abundante disponibilidad
de iones e hidroxilo, capaces de sustentar su acci&oacute;n por periodos
prolongados.
En el tratamiento de dientes con pulpa mortificada la indicaciones para el
uso de hidr&oacute;xido de calcio como medicaci&oacute;n temporaria entre sesiones de
funda en su acci&oacute;n antis&eacute;ptica reconocida, resultante de su pH elevado.
Al colocarse en el interior del conducto radicular en contacto directo con
las paredes dentinarios se produce en presencia de agua la ionizaci&oacute;n del
hidr&oacute;xido de calcio y por consiguiente, las consiguientes, la alcalinizaci&oacute;n
del medio. Al llegar al interior de los t&uacute;bulo dentarios, los iones hidroxilo
modifican el pH de la dentina, lo que provoca la destrucci&oacute;n de la
membrana celular de las bacterias y de sus estructuras proteicas. La
alteraci&oacute;n del pH de la masa dentinaria toma inadecuado el medio para la
supervivencia de la mayor&iacute;a de los microorganismo de la flora
endod&oacute;ntica.
En estudios recientes se demostr&oacute; por el hidr&oacute;xido de calcio act&uacute;a sobre
las endotoxinas bacterianas, hidroliza la porci&oacute;n l&igrave;p&igrave;dicas del liposac&agrave;rido
bacteriano (LPS), presente en la pared celular de las bacterias anaerobias
gramnegativas, y neutraliza su acci&oacute;n estimulante sobre el proceso de
reabsorci&oacute;n del tejido &oacute;seo.
Hasta el momento no hay evidencias concluyentes de que la pasta de
hidroxilo de calcio, usada en el interior del conducto radicular, intervenga
en forma directa en la neoformaci&ograve;n tisular necesaria para la reparaci&oacute;n
de los tejidos periapicales. Su acci&oacute;n en el proceso de reparaci&oacute;n de esos
tejidos se relacionar&iacute;a con su capacidad para eliminar los
microorganismos y crear un ambiente con condiciones propicias para la
reparaci&oacute;n, lo que no ocurre en presencia de contaminaci&oacute;n.
Objetivo: Conservar la asepsia dentro del conducto entre las diferentes
citas.
T&eacute;cnicas: Humedecer una torunda de algod&oacute;n en el medicamento y
colocar en la c&aacute;mara en un intervalo entre cita y cita no menos de dos
d&iacute;as en mayor de dos semanas.
36 6.7 NECROPULPECTOM&Igrave;A
Necropulpectom&iacute;a I: Tratamiento endod&ograve;ntico para dientes infectados
sin lesi&oacute;n periapical cr&oacute;nica observada radiogr&aacute;ficamente, en este grupo
se clasifican: las necrosis pulpares, gangrenas pulpares, periodontitis
apicales agudas y los abscesos alveolares agudos.
Necropulpectom&iacute;a II: Es el tratamiento endod&ograve;ntico para dientes
sumamente infectados con reacci&oacute;n periapical cr&oacute;nica observada
radiogr&aacute;ficamente (zonas radiol&uacute;cidas), en este grupo se clasifican:
abscesos alveolares cr&oacute;nicos, granulomas, quistes apicales.
No queda la menor duda de que una de las finalidades del tratamiento
endod&ograve;ntico, en estos casos, es neutralizar los productos t&oacute;xicos as&iacute;
como combatir el n&uacute;mero y virulencia de microorganismos localizados en
el conducto radicular y, cuando sea necesario, combatirlos en sus
ramificaciones. Este objetivo se alcanza por medio de agentes
bactericidas utilizados como coadyuvantes de la preparaci&oacute;n
biomec&aacute;nica, en este sentido podemos mencionar los compuestos
halogenados, como el hipoclorito de sodio al 1% para la necropulpectom&iacute;a
I y el hipoclorito de sodio al 2.5% para la necropulpectom&iacute;a. La aplicaci&oacute;n
t&oacute;pica de antis&eacute;pticos, durante la llamada fase de desinfecci&oacute;n de los
canales radiculares, nos obliga al empleo del hidr&oacute;xido de calcio, o bien,
el hidr&oacute;xido de calcio con para clorofenol alcanforado en las
necropulpectom&iacute;as I y II.
6.7.1 Consideraciones generales para necropulpectom&iacute;a I y II
Los conceptos as&iacute; como sus implicaciones de orden bacteriol&oacute;gico,
conducen al odont&oacute;logo a un verdadero dilema. No se puede prescindir
de las sustancias irrigantes bactericidas en las necropulpectom&iacute;as, pero
del mismo modo es fundamental la observaci&oacute;n de los principios
biol&oacute;gicos que origen el tratamiento de endodoncia, es decir, el respeto
absoluto en relaci&oacute;n con los tejidos vivos apicales y periapicales. Este
hecho permite establecer un criterio basado en las condiciones
patol&oacute;gicas pulpares y periapicales frente a las necropulpectom&iacute;as, las
cuales no admiten un tratamiento estandarizado, sino diferente para los
casos con lesi&oacute;n periapical o sin ella. De este modo, en el tratamiento de
canales radiculares, en casos de necrosis pulpar, gangrenas, periodontitis
apicales agudas infecciosas y abscesos agudos llevados a la cronicidad
(necropulpectom&iacute;a I), est&aacute; indicada la instrumentaci&oacute;n inversa y completa
con irrigaci&oacute;n-aspiraci&oacute;n a base de soluciones bactericidas d&eacute;biles y por
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sodio al 1% es la sustancia irrigante biol&oacute;gicamente compatible y
recomendada para estos casos.
La obturaci&oacute;n de los canales radiculares en estos casos es posible
realizarlos en la misma sesi&oacute;n del tratamiento, ya que los estudios
efectuados nos indican presencia de mu&ntilde;&oacute;n pulpar (tejido vivo) en el
tercio apical de los &oacute;rganos dentarios, lo cual estimular&aacute; la reparaci&oacute;n
apical y periapical del diente afectado.
Cuando la obturaci&oacute;n no se efect&uacute;a en la misma sesi&oacute;n del tratamiento, el
diente debe medicarse de forma t&oacute;pica con una sustancia bactericida, por
ejemplo el hidr&oacute;xido de calcio con para mono clorofenol alcanforado y en
este momento el canal radicular se puede obturar a las 72 h o bien hasta
los 60 d&iacute;as. Sin embargo, cuando se trata de casos con alteraciones
periapicales cr&oacute;nicas como los granulomas, abscesos cr&oacute;nicos y quistes
(necropulpectom&iacute;a II), en donde ya existe una propagaci&oacute;n bacteriana
intensa en los conductos radiculares y hueso alveolar, un promedio de
hasta 10 millones de especies bacterianas. En estos casos est&aacute; indicado
el empleo de soluciones altamente bactericidas como el hipoclorito de
sodio al 2.5%. Desde el punto de vista biol&oacute;gico est&aacute; justificado el
emplear esta soluci&oacute;n como irrigante, ya que los dientes con lesi&oacute;n
periapical cr&oacute;nica est&aacute;n invadidos por las bacterias y sus productos
t&oacute;xicos.
6.8 NECROSIS PULPAR
La necrosis pulpar es un cuadro irreversible caracterizado por la
destrucci&oacute;n tisular que se puede presentar localmente en un tejido pulpar
por lo dem&aacute;s vital o en la pulpa coronal y radicular. Dentro de la pr&aacute;ctica
endod&oacute;ntica cl&iacute;nica es com&uacute;n encontrar como factor causal de la necrosis
a la caries dental. Lin y col. demostraron que cuando esta lesi&oacute;n deja
expuesta a la pulpa aparece siempre necrosis del tejido pulpar coronal,
mientras que solo en un 60% de los casos esta lesi&oacute;n afecta a la pulpa
radicular. Hay que tener presente que son las toxinas bacterianas
presentes en la lesi&oacute;n cariosa las que causan la destrucci&oacute;n pulpar, esta
destrucci&oacute;n va a ser directamente proporcional a los niveles de
endotoxinas, lo que muchas veces produce una alta reproducci&oacute;n celular
y s&iacute;ntesis de col&aacute;geno por parte de la pulpa, como mecanismo de
38 defensa. Si los niveles de endotoxinas son bajos la pulpa puede producir
una dentina escler&oacute;tica, hipermineralizada como defensa.
Causas
Las causas para que un diente cambie de color despu&eacute;s de una
endodoncia
Apertura incorrecta
Empleo de sustancias colorante
Irrigaci&oacute;n insuficiente
Empleo de selladores que contienen yodo y eugenol
Utilizaci&oacute;n de materiales de obturaci&oacute;n con poder de pigmentaci&oacute;n
Empleo de decisiones no nobles para colados
Insuficiente recorte cervical pulpar
Repetir tratamiento de ser necesario
Eliminar agente blaqueante y definir a 1 semana la restauraci&oacute;n definitiva
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PROCEDIMIENTOS QUIMICOS AUXILIARES DE LA
PREPARACI&Ograve;N
7.1 INTRODUCCI&Ograve;N
La irrigaci&oacute;n, acompa&ntilde;ada por la aspiraci&oacute;n, es un valioso auxiliar en la
preparaci&oacute;n del conducto radicular. Aunque se define como procedimiento
auxiliar, su uso es acompa&ntilde;amiento indispensable de la instrumentaci&oacute;n
endod&oacute;ntica. Sus objetivos son:
a. Eliminar (por remoci&oacute;n o disoluci&oacute;n, ambos) los detritos presentes
en el interior del conducto radicular, ya sean preexistentes ( restos
pulpares, materiales del medio bucal) o creados como
consecuencia de la instrumentaci&oacute;n ( virutas de dentina ). Estos
detritos tienden a acumularse en el tercio apical del conducto por la
acci&oacute;n de los instrumentos endod&ograve;nticos hasta obstruirlo
c. pulsados hacia el espacio periodontal, donde ejercer&aacute;n una acci&oacute;n
agresiva, sobre todo si est&aacute;n contaminados.
d. Reducir la cantidad de bacterias se existentes en los conductos
radiculares, por el acto mec&aacute;nico de lavado y por el acto mec&aacute;nico
del lavado y por la acci&oacute;n antibacteriana de la sustancia utilizada.
e. Facilita la acci&oacute;n conformadora de los instrumentos endod&ograve;nticos,
por mantener las paredes dentarias hidratadas y ejercer una acci&oacute;n
lubricante.
En resumen, con la irrigaci&oacute;n se busca:
1. Limpiar
2. Desinfecci&oacute;n
3. Lubricaci&oacute;n
7.2 T&Eacute;CNICA DE IRRIGACI&Oacute;N
La frecuencia de irrigaci&oacute;n y volumen del irrigante son factores
importantes en la remoci&oacute;n de detritos. La frecuencia de irrigaci&oacute;n debe
aumentar a medida que la preparaci&oacute;n se acerca a la constricci&oacute;n apical.
Un volumen apropiado del irrigante es de por lo menos, 1 a 2ml cada vez
que el conducto se irriga y se recomienda irrigar el conducto cada vez que
se acabe de trabajar con un grosor de lima. En cuanto a las agujas, lo
m&aacute;s importante es el calibre, que debe ser peque&ntilde;o, se prefiere una aguja
calibre 27, que posee el potencial de penetrar con mayor profundidad en
el conducto, al igual no debe quedar ajustada dentro de las paredes de
&eacute;ste, debe aplicarse un movimiento de bombeo reduciendo al m&iacute;nimo el
peligro de impulsar el irrigante a los tejidos periapicales.
40 La aguja debe penetrar hasta el tercio apical del conducto y luego retirarla
2mm, para poder lograr una buena irrigaci&oacute;n hacia el tercio coronal y
evitar as&iacute; una sobreirrigaci&oacute;n.
Idealmente durante la preparaci&oacute;n del conducto, &eacute;sta debe realizarse en
presencia de humedad, esto evita un funcionamiento inadecuado del
instrumento y el riesgo de crear un tope dentinal apical.
De igual manera para la
recolecci&oacute;n del irrigante, se han
empleado varias t&eacute;cnicas, dentro de ellas encontramos: recolecci&oacute;n con
algodones, gasas, eyectores y puntas de papel, como se muestra de la
siguiente manera:
Una alternativa de la irrigaci&oacute;n manual es la irrigaci&oacute;n asistida por
ultrasonido, evitando que las limas contacten con las paredes, pues las
rotaciones de las limas se pueden bloquear y disminuir la efectividad de la
irrigaci&oacute;n. Por lo tanto la efectividad de la irrigaci&oacute;n con ultrasonido
aumenta,
al
aumentar
el
tiempo
de
irrigaci&oacute;n.
Otros estudios no muestran una significativa diferencia, entre la
efectividad de limpieza utilizando hipoclorito y ultrasonido, e hipoclorito
solo, principalmente en tercio apical. Se sustenta lo anterior, por la
presencia de diferentes factores, como: grado de curvatura, tipo de diente
utilizado para el estudio, anatom&iacute;a del conducto radicular, cantidad de
irrigante usado y criterio de evaluaci&oacute;n.
7.3 SUSTANCIA PARA LA IRRIGACI&Oacute;N
El arsenal de productos comerciales destinados a la irrigaci&oacute;n de
conductos radiculares es amplio.
La selecci&oacute;n de la soluci&oacute;n adecuada depende del cotejo entre las
propiedades del producto y los efectos deseados en cada una de las
condiciones cl&iacute;nicas que pueda presentar el diente en tratamiento.
As&iacute;, en los casos de dientes con pula viva, la contaminaci&oacute;n microbiana
ausente o incipiente permita el uso de productos sin poder antis&eacute;ptico a
favor de la aplicaci&oacute;n de sustancias que, por su biocompatibildad,
respetan el mu&ntilde;on apical y los tejidos apicales, favoreciendo la
reparaci&oacute;n.
En los dientes con pulpa mortificada, la irrigaci&oacute;n se integra al conjunto de
acciones destinadas a promover la desinfecci&oacute;n del conducto radicular y
la neutralizaci&oacute;n de las toxinas presentes en su contenido necr&oacute;tico.
41 Estos objetivos llevan a escoger soluciones irrigadoras que posean acci&oacute;n
antis&eacute;ptica, poder disolvente de la materia org&aacute;nica y capacidad para
neutralizar toxinas presentes, sin ser agresivas-al menos en forma
acentuadas-para los tejidos periapicales.
En cualquier condici&oacute;n se exige de la soluci&oacute;n irrigadora una buena
capacidad de limpieza, como requisitos fundamental.
La experiencia cl&iacute;nica de los autores permite recomendar, entre otra, las
siguientes soluciones irrigadoras:
Lechada de Cal: H2O de hidr&oacute;xido de Ca
Aunque el hidr&oacute;xido de calcio sea un f&aacute;rmaco ampliamente usado en
endodoncia, su utilizaci&oacute;n en forma de soluci&oacute;n para la irrigaci&oacute;n de
conductos radiculares es limitada. Su efecto sobre la limpieza es s&oacute;lo
mec&aacute;nico y por el breve espacio de tiempo en que permanece en el
conducto no tiene el poder antimicrobiano deseado.
Puede usarse en pulpectom&iacute;as, para promover la hemostasia del tejido
pulpar remanente.
H2O oxigenada: Se trata de una soluci&oacute;n de per&oacute;xido de hidr&oacute;geno al
3%, indicado para la irrigaci&oacute;n durante los procedimientos de limpieza de
la c&aacute;mara pulpar en las pulpectom&iacute;as, con el objetivo de eliminar restos
de sangre y favorecer la hemostasia. Su poder antis&eacute;ptico, aunque es
descrito, ayuda a controlar la eventual contaminaci&oacute;n del tejido pulpar de
la c&aacute;mara.
Suero fisiol&oacute;gico: Cumple con limpiar, desinfectar, lubricar
Clorhexidina: Es un antis&eacute;ptico cati&oacute;nico bacteriost&aacute;tico, con acci&oacute;n
prolongada dependiente de su capacidad de absorci&oacute;n a las superficies,
desde donde se libera con lentitud.
Efectiva para el control de la placa bacteriana tambi&eacute;n se recomienda en
diversas concentraciones en la irrigaci&oacute;n de conductos radiculares. Como
ocurre con otros antis&eacute;pticos, la literatura m&eacute;dica revela restricciones a su
biocompatibildad.
Aunque demostr&oacute; que es un antis&eacute;ptico eficiente, la clorhexidina parece
no ofrecer ventajas sobre el hipoclorito de sodio como soluci&oacute;n irrigadora.
No posee la capacidad disolvente del tejido org&aacute;nico de este f&aacute;rmaco ni
mayor biocompatibildad. Puede ser considerada una opci&oacute;n m&aacute;s entre las
soluciones irrigantes
42 Hipoclorito de sodio: Este es el mejor antibacteriano apareci&oacute; en la
primera guerra mundial y se lo utilizo para desinfectar heridas en forma
natural 5.25% pero es peligro y en el campo odontol&oacute;gico se lo utiliza al
2.5% si nos pasamos va a ser un problema profundo y lo utilizamos a
0.5% es pura agua no nos sirve.
Caracter&iacute;stica ideal del hipoclorito de sodio.
1. Buena capacidad de limpieza
2. Poder antibacteriano
3. Neutralizante de producto t&oacute;xicos
4. Disolvente de tejido org&aacute;nico
5. Acci&oacute;n desinfectante y blanqueamiento
6. Baja tensi&oacute;n superficial (capacidad aumentante)
Para la irrigaci&oacute;n endod&oacute;ntica se suelen utilizar jeringas de pl&aacute;stico
desechables de 2,5-5 ml con agujas romas de calibre 25. Nunca se deben
inyectar a la fuerza los irrigantes en los tejidos periapicales, sino que hay
que introducirlos suavemente dentro del conducto. Son los instrumentos
intraconducto, no la jeringa, los que deben distribuir los irrigantes por los
recovecos del conducto. En conductos relativamente amplios, hay que
introducir la punta de la jeringa hasta encontrar la oposici&oacute;n de las
paredes, momento en el que hay que extraer la punta algunos mil&iacute;metros.
Seguidamente hay que inyectar la soluci&oacute;n muy lentamente hasta llenar la
mayor parte de la c&aacute;mara. En los dientes posteriores y/o los conductos
peque&ntilde;os, hay que depositar la soluci&oacute;n en la c&aacute;mara.
La limas transportar&aacute;n el irrigantes al interior de conducto y el escaso
di&aacute;metro de los conductos retendr&aacute; la mayor parte de la soluci&oacute;n por
efecto capilar. Para eliminar el exceso de irrigantes se puede aspirar con
una punta del calibre 16. Si no se dispone de ellos, se puede aplicar una
gasa doblada. (5x5 cm) sobre el diente para absorber el exceso. Para
secar un conducto cuando no se dispone de aspiraci&oacute;n, se puede extraer
el &eacute;mbolo de la jeringa que hayamos usado y aspirar la mayor parte de la
soluci&oacute;n. Por &uacute;ltimo, se usan puntas de papel para secar los restos de
l&iacute;quido.
43 7.4 MATERIALES DE OBTURACI&Oacute;N PARA CONDUCTOS
RADICULARES
Lamentablemente, la unanimidad de opciones sobre la importancia de la
obturaci&oacute;n, contrasta con las divergencias sobre el material a utilizar en el
llenado del conducto conformado. La gran cantidad de productos denota,
m&aacute;s que nada, el reconocimiento de la inexistencia de un material ideal.
La literatura m&eacute;dica la experiencia cl&iacute;nica y los estudios realizados por los
autores sobre el comportamiento biol&oacute;gico de algunas materiales
obturadores indican:
a) Que el &eacute;xito del tratamiento puede obtenerse con el uso de diverso
materiales.
b) La importancia de lograr una obturaci&oacute;n que rellene el conducto en
forma tridimensional, en el nivel considerado ideal.
De este modo, hasta la aparici&oacute;n o la confirmaci&oacute;n de la existencia del
material ideal, la obturaci&oacute;n deber&aacute; realizarse con los materiales, que por
sus propiedades f&iacute;sicas, qu&iacute;micas y biol&oacute;gicas, aseguraren el logro de sus
objetivos.
Las deficiencias evidenciadas por el empleo simult&aacute;neo de materiales en
estado s&oacute;lidos (conos de gutapercha) y en estado pl&aacute;stico (selladores).
Los conos de gutapercha presentan en su composici&oacute;n gutapercha, &oacute;xido
de zinc, radioopacificador y resinas o ceras, por sus adecuadas
propiedades f&iacute;sicas, qu&iacute;micas, y biol&oacute;gicas es el material m&aacute;s utilizado a
lo largo de los a&ntilde;os. Si bien sus calibres tendr&iacute;an que corresponder con el
de los instrumentos, lamentablemente esa relaci&oacute;n no existe en la
mayor&iacute;a de las marcas endod&ograve;nticos.
Los materiales pl&aacute;sticos, asociados con los conos de gutapercha,
desempe&ntilde;an un papel significativo en el sellado tridimensional del
conducto radicular.
Se clasifican en:
Materiales s&oacute;lidos (conos de gutapercha)
Materiales pl&aacute;sticos (cementos y pl&aacute;sticos)
44 Propiedades
F&aacute;cil introducci&oacute;n en el conducto (manipulaci&oacute;n)
Semis&oacute;lidos (endurecer en el conducto)
Sellar tanto en di&aacute;metro como longitud
No sufrir cambios de volumen
Impermeables a la humedad
Bacteriost&aacute;ticos
Debe ser roentgenapoco (radiopaco)
No debe alterar el color del diente
Tolerado por los tejidos periapicales
Podr&aacute; ser retirado con facilidad
Ser reabsorbido en caso de sobre obturaci&oacute;n
7.4.1 Materiales s&oacute;lidos (conos de gutaperchas)
&frac34; Gutapercha
(del malayo getah = caucho y percha = &aacute;rbol) es un tipo de goma parecida
al caucho, transl&uacute;cida, s&oacute;lida y flexible, fabricada a base del l&aacute;tex
proveniente de &aacute;rboles del g&eacute;nero Palaquium, originarios en el sudeste
asi&aacute;tico.
Ventajas
Plasticidad
Radiopacos
No manchar el diente
No solubles a los l&iacute;quidos org&aacute;nicos
Poseen razonables estabilidad dimensional
F&aacute;ciles de ser removible
Poseen expansi&oacute;n a la T bucal
Desventajas
Se oxidan con facilidad (expuestos al aire y luz)
No son buenas en conductos curvos y estrechos
&frac34; Conos de plata
Ventajas
Rigidez
Flexibilidad
Radiopacos
Desventajas
No se adosan el conducto
Dif&iacute;cil remoci&oacute;n
Se corroen
45 7.4.2 Materiales pl&aacute;sticos (cementos y pastas)
Junto con los conos son cementos selladores de los conductos
radiculares.
Deben ser f&aacute;ciles de llevar al conducto
Tiempo de trabajo satisfactorio
Junto a los conos satisfacen necesidades
Tolerables por los tejidos periapicales
Pastas
Existe de dos tipos:
&frac34; Pasta antisepicas
A bases de yodoformo y antis&eacute;ptico fuerte
&frac34; Pasta a base de hidr&oacute;xido de Ca
Alcalinas
Cementos
Selladores endod&ograve;nticos en base a hidr&oacute;xido de calcio
Sealapex
Composici&oacute;n
Hidr&oacute;xido de calcio
Sulfato de bario
Oxido de cinc
Di&oacute;xido de titanio
Estearato de cinc
25,0%
18,6%
6,5%
5,1%
1,0%
Caracter&iacute;stica
Para prepararlo se usan porciones iguales de la base y el catalizador. Es
un sellador con tiempo de trabajo y de endurecimiento muy prolongados,
que se endurece en el conducto radicular en presencia de humedad.
Su plasticidad y corrimiento son adecuados, mientras que su radiopacidad
es escasa. Tiene alta solubilidad, por lo tanto poca estabilidad. Esa
solubilidad. Esa solubilidad es la que le permite liberar el hidr&oacute;xido de
calcio en el medio en que se encuentra.
46 Apexit (vivadent) (pasta-pasta)
En su f&oacute;rmula se cuenta un enorme n&uacute;mero de componentes, entre los
cuales se encuentra hidr&oacute;xido de calcio, oxido de cinc, esteartato de cinc,
fosfato tric&agrave;lcico, colofonia hidrogenada, carbonato de bismuto, diferentes
salicilatos.
Caracter&iacute;stica
En general, su uso est&aacute; poco difundido. Posee u tiempo de trabajo
adecuado, aunque diversas investigaciones destacan su acci&oacute;n altamente
irritante.
Oxido de zinc y eugenol; no son buenos para los conductos porque son
irritantes.
Resinas pl&aacute;sticas; no tienen radiopacidad se reabsorci&oacute;n con facilidad
Ionomero de vidrio; dif&iacute;cil de desobturaci&ograve;n
Siliconas
Resinas hidrofilias; reabsorben con facilidad con el tiempo se fractura
7.5 TECNICA DE OBTURACI&Oacute;N
As&iacute; como registramos la presencia de gran n&uacute;mero de t&eacute;cnicas para la
preparaci&oacute;n del conducto radicular, tambi&eacute;n son muchas las t&eacute;cnicas de
obturaci&oacute;n.
Se emplean adecuadas al material usado, o de acuerdo con las
condiciones del conducto en tratamiento, todas tienen objetivos comunes:
reunir calidad con practicidad. Entre ellas, describiremos la t&eacute;cnica de
condensaci&oacute;n que, por su simplicidad, bajo costo y &oacute;ptima calidad final es
la m&aacute;s utilizada en el marco universal.
T&eacute;cnica de condensaci&oacute;n lateral
Una vez concluida las preparaciones quir&uacute;rgicas y satisfechas los dem&aacute;s
requisitos se&ntilde;alados, estaremos en condiciones de realizar la obturaci&oacute;n
del conducto radicular.
Despu&eacute;s de retirar el sellado provisorio, se irriga el conducto en forma
abundante con el objetivo de remover resto de la medicaci&oacute;n temporaria,
se seca con conos de papel est&eacute;riles y se inicia la obturaci&oacute;n seg&uacute;n la
siguiente secuencia.
47 Primero etapa: selecci&oacute;n del cono principal
La selecci&oacute;n de un cono de gutapercha con di&aacute;metro similar al del
conducto en su porci&oacute;n apical es de decisiva para la calidad de la
obturaci&oacute;n.
Se elecci&oacute;n se basa en dos factores:
a) En el calibre del &uacute;ltimo instrumento utilizado de la conformaci&oacute;n
b) En la longitud de trabajo usada para la conformaci&oacute;n
El extremo del cono principal debe tener forma y dimensiones muy
pr&oacute;ximas a las de &uacute;ltimo instrumento usado para conformaci&oacute;n del tercio
apical del conducto radicular.
Para conseguir es adaptaci&oacute;n es fundamental correlacionar el n&uacute;mero del
cono principal von el del &uacute;ltimo instrumento usado en la conformaci&oacute;n del
tercio apical.
Como esa correlaci&oacute;n es subjetiva, s&oacute;lo la colocaci&oacute;n del cono en el
conducto es lo que permitir&aacute; evaluar su adaptaci&oacute;n
Si est&aacute; bien ajustado, el cono ofrecer&aacute; resistencia discreta a la tracci&oacute;n;
parece preso en el conducto. La atenci&oacute;n y la sensibilidad son
indispensables para que se pueda constatar el trabado del cono.
Segunda etapa: preparaci&oacute;n del sellador
Los selladores endod&ograve;nticos se presentan por lo generala en forma de
polvo-l&iacute;quido o de pasta-pasta.
Con una esp&aacute;tula esterilizada retire del frasco una loseta de vidrio est&eacute;ril.
Del frasco que contiene el l&iacute;quido deposite algunas gotas sobre la loseta,
al lado del polvo.
La cantidad de polvo depende del volumen de sellador que se desea
preparar, de acuerdo con la amplitud y el n&uacute;mero de conductos a obturar.
El l&iacute;quido se usar&aacute; en cantidad suficiente para obtener un sellador con la
consistencia deseada.
Con ayuda de una esp&aacute;tula se agrega poco a poco el polvo al l&iacute;quidos
adquiera una consistencia pastosa y homog&eacute;nea.
Las mezclas muy fluido, favorecen la sobreobturaci&ograve;n las muy
consistentes pueden perjudicar la calidad de la obturaci&oacute;n
En todas las circunstancias, proporcione y manipule el sellador de
acuerdo con las instrucciones del fabricante que constan en el prospecto.
Una manipulaci&oacute;n correcta puede mejorar las propiedades del material.
Una vez preparado el sellador, rec&oacute;jalo de la placa de vidrio con la
esp&aacute;tula.
Con el cono principal seleccionado y el sellador preparado se inicia la
tercera y &uacute;ltima etapa.
48 Tercera etapa: t&eacute;cnica de obturaci&oacute;n
1) Con el auxilio del &uacute;ltimo instrumento usado en la conformaci&oacute;n
(lima o escariador), calibrado a 2 o 3 mm menos que la longitud de
trabajo para la conformaci&oacute;n, tome de la esp&aacute;tula una peque&ntilde;a
cantidad de cemento sellador y ll&eacute;velo al conducto.
2) Repita la operaci&oacute;n hasta que las paredes del conducto est&eacute;n
recubiertas por una capa delgada de sellador.
3) Con un pinza cl&iacute;nica tome el cono principal. L&aacute;velo con suero
fisiol&oacute;gico o con alcohol,, s&eacute;quelo con una compresa de gasa
est&eacute;ril, &uacute;ntelo en el sellador dejando libre el extremo apical e
introd&uacute;zcalo con lentitud en el conducto, hasta que penetre en toda
la extensi&oacute;n de la longitud de trabajo.
4) Seleccione un espaciador digital de calibre compatible con el
espacio ya existente en el interior de la cavidad pulpar y proceda a
su calibrado de acuerdo con la longitud de trabajo.
5) Con movimiento firme en direcci&oacute;n apical y con peque&ntilde;a rotaciones
de un cuarto de vuelta, hacia derecha e izquierda, introduzca el
espaciador en el conducto, y procure presionar el cono principal
contra una de las paredes.
6) Mantenga el espaciador en el conducto
7) Con la pinza cl&iacute;nica tome un cono accesorio o secundario que debe
hacer estado sumergido algunos minutos en una soluci&oacute;n
antis&eacute;pticas, como alcohol de 70&ordf; de calibre similar al del
espaciador, s&eacute;quelo y &uacute;netelo en el cemento sellador, incluido su
extremo.
8) Mientras con una de sus manos mantiene el cono accesorio con la
pinza, con la otra gire el espaciador en sentido antihorario y
ret&iacute;relo.
9) Introduzca de inmediatamente el cono secundario en el espacio
dejado por el instrumento, de modo que alcance el mismo nivel de
profundidad que el espaciador.
10) Repita el procedimiento, y llene el conducto radicular con la mayor
cantidad posible de conos accesorios. Junto son el cono principal y
el sellador ser&aacute;n los responsables de las obturaciones
tridimensionales del conducto.
11) La colocaci&oacute;n de los conos accesorios deber&aacute; hacerse hasta el
momento en que observe que tanto el espaciador con los conos no
penetran en el conducto m&aacute;s all&aacute; del tercio cervical.
12) Una vez concluida la condensaci&oacute;n lateral tome una radiograf&iacute;a
periapical para evaluar la calidad de la obturaci&oacute;n
13) Si sr constata en la radiograf&iacute;a que la obturaci&oacute;n es adecuada, con
ayuda de una cureta calentada a la llama de un mechero corte todo
los conos en el nivel de la entrada del conducto y elimine el
exceso.
14) Con un condensador peque&ntilde;o, presione los conos de gutapercha
en la entrada del conducto realice una condensaci&oacute;n vertical y
procure regularizar su superficie.
49 15) Con una bolita de algod&oacute;n embebida en alcohol y la ayuda de una
pinza cl&iacute;nica, limpie en forma correcta la c&aacute;mara pulpar, y elimine
todo remanente del material obturador.
16) Seque la cavidad con una bolita de algod&oacute;n y restaure el diente
con un cemento provisorio
17) Tome una radiograf&iacute;a periapical del diente obturado.
Despu&eacute;s de la remoci&oacute;n del aislamiento absoluto es importante evaluar la
armon&iacute;a de la oclusi&oacute;n del diente tratado. Oclusiones traum&aacute;ticas pueden
determinar posoperatorio inc&oacute;modos y retrasar la reparaci&oacute;n de los tejidos
periapicales.
Para contar con la colaboraci&oacute;n y la comprensi&oacute;n del paciente, ori&eacute;ntelo
sobre
el
posoperatorio.
En
caso
de
alg&uacute;n
accidente
(sobreinstrumentaciones o sobreobturaci&ograve;n) es conveniente alertarlo
sobre la posibilidad de una sintomatolog&iacute;a m&aacute;s acentuada. De ser posible,
entregue orientaciones impresas similares a las indicadas.
7.6 ACCIDENTES EN ENDODONCIA
La terap&eacute;utica de los procedimientos endod&ograve;nticos, al igual que otras
disciplinas de la odontolog&iacute;a, en ocasiones, se relaciona con
circunstancias imprevistas e indeseables.
Los accidentes durante la terapia endod&oacute;ntica pueden definirse como
aquellos sucesos infortunados que ocurren durante el tratamiento,
algunos de ellos por falta de una atenci&oacute;n debida a los detalles y otros por
ser totalmente imprevisibles.
Resulta esencial el conocimiento de las causas que comprenden los
accidentes de la terapia endod&oacute;ntica para prevenirlos, asimismo, es
necesario aprender los m&eacute;todos de reconocimiento, el tratamiento y sus
efectos sobre el pron&oacute;stico. Es posible que se eviten casi todas las
dificultades de procedimiento apeg&aacute;ndose a los principios b&aacute;sicos del
diagn&oacute;stico, la planificaci&oacute;n terap&eacute;utica, la preparaci&oacute;n de la apertura, la
limpieza, la instrumentaci&oacute;n y la obturaci&oacute;n.
Por lo tanto, en el tratamiento de los accidentes durante la terapia
endod&oacute;ntica deben considerarse cuatro componentes esenciales como
son: la prevenci&oacute;n, la detecci&oacute;n, el tratamiento y el pron&oacute;stico.
50 7.6.1 Prevenci&oacute;n, pron&oacute;stico y tratamiento de los accidentes
relacionados con la preparaci&oacute;n biomec&aacute;nica
Uno de los objetivos del tratamiento endod&ograve;ntico es el de restituir la
biolog&iacute;a del diente afectado; esto significa que el diente afectado deber&iacute;a
estar funcional, sin presentar s&iacute;ntomas o patosis. Para lograr este
prop&oacute;sito, un paso importante en la terapia endod&oacute;ntica es la preparaci&oacute;n
biomec&aacute;nica del sistema de conductos radiculares.
Durante la preparaci&oacute;n biomec&aacute;nica se utilizan diferentes instrumentos
dentro del sistema de conductos, que pueden fracturarse y quedar
atrapados en las paredes del conducto. El sistema de conductos puede
estar bloqueado tambi&eacute;n por materiales de obturaci&oacute;n, como conos de
gutapercha, puntas de plata, amalgama y cementos el ensanchamiento
excesivo puede producir perforaciones laterales. Los escalones y las
deformaciones en la anatom&iacute;a del conducto, se crean m&aacute;s que todo en
conductos curvos, cuando el tama&ntilde;o apical de la preparaci&oacute;n final del
conducto es demasiado grande.
7.6.2 Prevenci&oacute;n, pron&oacute;stico y tratamiento de los accidentes
relacionados con la obturaci&oacute;n
La limpieza y preparaci&oacute;n adecuadas son la clave para la prevenci&oacute;n de
los problemas al momento de la obturaci&oacute;n del sistema de conductos
radiculares, durante la obturaci&oacute;n algunos accidentes ocurren por
preparaci&oacute;n biomec&aacute;nica inapropiada. En general, la calidad de la
obturaci&oacute;n refleja la preparaci&oacute;n del sistema de conductos radiculares.
Independientemente de la t&eacute;cnica seleccionada para la obturaci&oacute;n del
sistema de conductos radiculares, existen principios b&aacute;sicos que deben
tomarse en cuenta para lograr el &eacute;xito. Frecuentemente la aplicaci&oacute;n o
atenci&oacute;n de dichos principios durante los procedimientos de obturaci&oacute;n
evitan la necesidad de resolver un accidente.
Por otro lado, el ensanchamiento excesivo en la preparaci&oacute;n del sistema
de conductos debilita el diente al grado de ser un factor predisponente a
que ocurran fracturas radiculares verticales durante los procedimientos de
obturaci&oacute;n forzada del conducto.
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Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a
CLINICA DE INTERNADO
PRESENTACI&Oacute;N DE MI CASO
TEMA:
NECROPULPECTOM&Iacute;A DEL SEGUNDO PREMOLAR
INFERIOR DERECHO Y OBTURACI&Ograve;N CON TECNICA DE
CONDENSACI&Ograve;N LATERAL
Paciente: An&iacute;bal Z&uacute;&ntilde;iga Valdi&oacute;n
Edad: 28 a&ntilde;os
Sexo: Masculino
ANTECEDENTES GENERALES
Al&eacute;rgico a los antibi&oacute;ticos
Asm&aacute;tico
Tuberculosis
no
no
no
Sida
Diabetes
Hipertensi&oacute;n
Enf. Cardiaca
Hemorragia
no
no
no
no
no
Mi paciente no presenta ning&uacute;n antecedente general y familiar.
SIGNOS VITALES
Presi&oacute;n arterial
Pulsaciones
Temperatura
Respiraci&oacute;n
110/70 mm/hg
72*
37&deg;C
18”
52 EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGN&Aacute;TICO
Labios
Gl&aacute;ndulas salivales
Mejillas
Maxilares
Ganglios
Lengua
Paladar
Carrillo
normal
normal
normal
normal
normal
normal
normal
normal
ANATOMIA DENTARIA
Descripci&oacute;n del segundo premolar inferior derecho
Este diente se asemeja al primer premolar inferior solo desde vestibular.
Si bien la c&uacute;spide vestibular no es tan pronunciada, la medida mesiodistal
de la corona y sus contornos generales son similares. El diente es m&aacute;s
grande y esta mejor desarrollado en otros aspectos; adem&aacute;s, tiene dos
formas usuales que puede tener este diente: 1. Probablemente es m&aacute;s
frecuente, el tipo tric&uacute;spide, que aparece m&aacute;s angular desde la cara
oclusal. 2. Tipo bic&uacute;spide que aparece m&aacute;s redondo visto desde la
oclusal.
Erupci&oacute;n 11 a 12 a&ntilde;os
Superficie Vestibular La c&uacute;spide vestibular es m&aacute;s corta que en el primer
premolar porque las vertientes mesial y distal forman un &aacute;ngulo menos
agudo. Tanto en las zonas de contacto mesial como distal son m&aacute;s
anchas y est&aacute;n m&aacute;s arriba debido a esta c&uacute;spide vestibular mas corta.
Superficie Lingual La superficie lingual es m&aacute;s ancha y larga que la del
primero. Las dos c&uacute;spides linguales est&aacute;n separadas por el surco de
desarrollo lingual. De las dos c&uacute;spides linguales la mesiolingual es mayor
que la distolingual.
Superficies Mesial y Distal El reborde marginal distal esta a un nivel mas
inferior que en el mesial, y desde distal es posible ver gran parte de la
superficie oclusal. Las c&uacute;spides linguales son menos prominentes que las
c&uacute;spides linguales son menos prominentes que la c&uacute;spide vestibular. La
superficie oclusal no est&aacute; inclinada hacia la lingual como el primer
premolar.
53 Superficie Oclusal Hay tres tipos de superficies oclusales con surcos en
forma de “Y” “H” y “C”. El tipo en “Y” o tricuspideo es el m&aacute;s frecuente, y le
sigue el tipo “H”.
En la superficie oclusal tipo “Y” la c&uacute;spide vestibular es la mayor, le sigue
la mesiolingual, y la distolingual es el menos. Cada c&uacute;spide tiene una
cresta triangular que va de la punta de la c&uacute;spide hasta la fosa central de
la superficie oclusal.
Las caracter&iacute;sticas oclusales del tipo bicuspideo o en “H” son las
siguientes: cada c&uacute;spide tiene un surco triangular y las c&uacute;spides est&aacute;n
separadas por un surco en desarrollo central que corre en sentido
mesiodistal y termina en las fosas mesial y distal.
Ra&iacute;z La ra&iacute;z del segundo premolar es mas circular que la del primer. Los
surcos longitudinales no suelen estar bien desarrollados, y la bifurcaci&oacute;n
de la ra&iacute;z es muy poco frecuente, aunque, a veces, hay bifurcaci&oacute;n del
conducto radicular apical. La c&aacute;mara pulpar tambi&eacute;n tiene cuernos
pulpares que corresponden a las c&uacute;spides, es decir, en los premolares
tricuspideos hay tres cuernos pulpares bien desarrollados.
DIAGNOSTICO
La necesidad de ejecuci&oacute;n de procedimiento distintos para los dientes con
pulpa no vital exige un diagnostico preciso de su estado.
Algunos de los s&iacute;ntomas, como las caracter&iacute;stica del dolor (sordo o
agudo; localizado o difuso; fugaz o persistente; continuo o intermitente),
unidos a un examen cl&iacute;nico cuidadoso (inspecci&oacute;n, palpaci&oacute;n, y
percusi&oacute;n) ayudan en este diagnostico.
EXPLORACI&Oacute;N CL&Iacute;NICA
Inspecci&oacute;n: caries profunda por palatino
Palpaci&oacute;n: negativo
Percusi&oacute;n: negativo
Movilidad: negativo
Transiluminaci&ograve;n: discrom&iacute;a
SEMIOLOG&Iacute;A DEL DOLOR
Tipo: puls&aacute;til
Intensidad: soportable
Cronolog&iacute;a: corto
Ubicaci&oacute;n: localizado
Estimulo: variado
54 Puede tambi&eacute;n usarse las pruebas t&eacute;rmicas y la prueba de cavidad, pero
sus resultados tienen que interpretarse con cautela. Si encontramos
alguna dificultad para identificar el estado de la pulpa realizamos el
examen radiogr&aacute;fico que proporciona formaciones sobre la condici&oacute;n de
los tejidos periapicales y el grado de desarrollo radicular podr&aacute; ser
esclarecedor.
VITALOMETRIA
Prueba t&eacute;rmica: negativo
Prueba de cavidad: negativa
INTERPRETACI&Oacute;N RADIOGR&Aacute;FICA
Corona con sombra radiol&uacute;cidas compatible con caries, c&aacute;mara pulpar
expuesta presenta una ra&iacute;z, conducto amplios presenta reabsorci&oacute;n &oacute;sea
incipiente.
ANESTESIA Y AISLAMIENTO ABSOLUTO DEL DIENTE
En pulpa no vital, la anestesia tendr&iacute;a por finalidad reducir la sensibilidad
y las molestias provocadas por el clamp durante el aislamiento.
Se arrib&oacute; al diagn&oacute;stico de pulpitis y se procedi&oacute; a realizar el
tratamiento endod&oacute;ntico. Luego de aplicar la anestesia troncular, se
aisl&oacute; el campo operatorio en forma absoluta, se procedi&oacute; a al remoci&oacute;n
total del tejido cariado y se realiz&oacute; la apertura de la pieza en forma oval
y
extendida
en
sentido
vestibulo-lingual.
A la exploraci&oacute;n se detectaron , un solo conducto, se realiz&oacute; la
preparaci&oacute;n temprana de los accesos con fresas de GatesGlidden # 1 y 2, pero al realizar la radiograf&iacute;a de
conductometr&iacute;a se observ&oacute; la presencia de un tercer conducto
localizado m&aacute;s hacia mesial (Fig.2).
Se localiz&oacute; el mismo luego de una nueva rectificaci&oacute;n de la
apertura con fresa endo-Z en sentido mesio-distal y se
estableci&oacute; su medida de trabajo (Fig. 3).
Los conductos radiculares fueron instrumentados con limas
tipo K (Maillefer,Ballaigues,Suiza) hasta un calibre # 30 en su
55 tercio apical con movimiento horario-antihorario y t&eacute;cnica
circuferencial en los dos tercios restantes del conducto
radicular hasta un calibre # 50.
Los conductos fueron irrigados con soluci&oacute;n de hipoclorito de
Na al 2,5% a cada cambio de instrumento, posteriormente
fueron secados con conos de papel y obturados con la t&eacute;cnica
de condensaci&oacute;n lateral, utilizando como sellador endod&oacute;ntico
cemento de Grossman (Cartensen. Arg.).
Pautas:
Apertura y acceso a la c&aacute;mara pulpar
Dejar apertura 24 a 48 h hasta que desaparezca los s&iacute;ntomas
agudos
Recomendaci&oacute;n:
No se debe dejar al paciente con el diente abierto
PRIMERA CITA
1. Preoperatorio
56 2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
Aislamiento
Apertura y acceso
Eliminar resto( hasta la entrada del conducto)
Lavado de la c&aacute;mara pulpar
Secado colocaci&oacute;n de f&aacute;rmaco
Sellado temporal
Retiro aislamiento
Control de la oclusi&oacute;n
ANESTESIA
La anestesia del diente que va a someterse al tratamiento endod&oacute;ntico
merece el m&aacute;ximo cuidado. Los libros y las publicaciones especializadas
pueden representar un auxilio valioso para esa etapa del tratamiento.
En el tratamiento de los dientes con pulpa viva, una anestesia correcta y
cuidadosa es fundamental para proporcionar confort al paciente y
tranquilidad al profesional. En la gran mayor&iacute;a de los casos, con
anestesias regionales por bloqueo o infiltrativas se obtiene el silencio
operativo deseado.
Antes de la anestesia es aconsejable realizar la antisepsia de la regi&oacute;n a
anestesiar y aplicar un anest&eacute;sico t&oacute;pico. Es recomendable aguardar el
tiempo suficiente para obtener el anest&eacute;sico profunda del diente en
tratamiento. No siempre el relato del paciente acerca de los primeros
s&iacute;ntomas de anestesia en la regi&oacute;n asegura la de sensibilizaci&oacute;n
necesaria para el inicio de la cirug&iacute;a endod&oacute;ntica. Es conveniente obrar
con cautela. En algunos casos no se obtienen la anestesia adecuada con
las t&eacute;cnicas convenientes y es necesario recurrir a otros complementarios
(peridentaria, intrapulpar, etc.)
A veces, al manipular conductos con pulpa en descomposici&oacute;n, la
persistencia de fibras nerviosas del tipo C, resistente a la hipoxia, es la
causa del dolor verificado, por lo cual siempre es recomendable el uso de
anest&eacute;sico. Adem&aacute;s en el tratamiento de los dientes con pulpa
mortificada, la anestesia reducir&aacute; la sensibilidad y las molestias
provocadas por el clamp durante el aislamiento.
AISLAMIENTO DEL ACCESO
Materiales:
Dique de goma
57 Alicate de young
Porta grapa clamp
Perforador de dique
Pasos:
Aislar el diente del medio bucal bacteriano
Evitar que un instrumento que se ha tragado
Con finalidad de consignar los l&iacute;quido que son de mal sabor
APERTURA
Pasos:
&frac34; Eliminaci&oacute;n de esmalte
&frac34; Localizaci&oacute;n de c&aacute;mara
&frac34; 1Eliminaci&oacute;n de techo
Realice una apertura con una fresa de bola mediana mango largo elimine
el esmalte y al mientras estaba trabajando sent&iacute; que la fresa cae al vacio.
Con una fresa de diamante con extremo redondo cortante, penetre r&aacute;pido
la pulpa y llegue r&aacute;pido al vac&iacute;o
Con una fres de puntoinactiva, no va a cortar si no pasamos, eliminando
techo.
CONDUCTOMETRIA
Antes de limar el conducto ah&iacute; que encontrar o determinar la longitud de
trabajo con una lima 15 hasta llegar a la conductomectria. (Dos
radiograf&iacute;a)
Determinaci&oacute;n de la longitud
Longitud dentaria; que es de 19 ml q va del borde incisal a la c&uacute;spide m&aacute;s
alta, &aacute;pice radiogr&aacute;fico.
Longitud trabajo; que es de 21ml q va del borde incisal a la c&uacute;spide m&aacute;s
alta, constricci&oacute;n apical.
La diferencia entre las dos longitud es de 0.5 a 1ml por debajo de la otra
Regla para limado y modelado
1. No modelar hasta tener la longitud de trabajo
2. Colocar tope en cada instrumental
58 3. Irrigar abundantemente antes y despu&eacute;s de cada
instrumental
4. Utilizar instrumentos con una secuencia antes de avanzar a
otros de mayor di&aacute;metro
5. Limpiar los instrumentales antes de reinsertarse en los
conductos
6. No tomar un instrumento si ofrece resistencia
7. Conservar la constricci&oacute;n apical utilizamos despu&eacute;s de cada
limado
8. Examinar cada instrumento antes de introducirlo al
conducto.
IRRIGACI&Oacute;N
Irrigue con HIPOCLORITO DE SODIO.
Porque es un irrigador antibacterial aparecen la primera guerra mundial y
se lo utilizo para desinfectar heridas en forma natural 5.25% pero es
peligro y en el campo odontol&oacute;gico se lo utiliza al 2.5% sino pasamos a
ver un problema profundo y se lo utilizamos a 0.5% es pura agua no nos
sirve.
Caracter&iacute;stica ideal del hipoclorito de sodio
Buena capacidad de limpieza
Poder antibacteriano
Neutralizante de productos t&oacute;xicos
Disolventes de tejidos org&aacute;nicos
Acci&oacute;n desinfectante y blaqueante
Baja tensi&oacute;n superficial
MEDICACI&Oacute;N
T&eacute;cnicas: Humedecer una torunda de algod&oacute;n en el medicamento y
colocar en la c&aacute;mara en un intervalo entre cita y cita no menos de dos
d&iacute;as en mayor de dos semanas.
Medicaci&oacute;n temporaria
Hidr&oacute;xido de calcio qu&iacute;micamente puro + veh&iacute;culo (soluci&oacute;n salina, agua
destilada, clorixidina)
Acci&oacute;n antibacteriana: Es a partir del d&iacute;a sexto hasta el d&iacute;a quince.
OHCa: No tiene efecto antibacteriano muy bueno en la &uacute;ltima
investigaci&oacute;n que ahora se utiliza clorixidina, pero en la actualidad
seguimos usando OHCa.
59 SEGUNDA CITA
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
Aislamiento
Remoci&oacute;n de la cura oclusal
Eliminaci&oacute;n de restos en el conducto
Biomec&aacute;nica
Obturaci&oacute;n
Sellado temporal
Control de oclusi&oacute;n
BIOMEC&Aacute;NICA
Finalidades de la preparaci&oacute;n biomec&aacute;nica en las Necropulpectom&iacute;a
(penetraci&oacute;n desinfectante):
&frac34; Neutralizar el contenido toxico de la cavidad pulpar.
&frac34; Remover por medio mec&aacute;nico y qu&iacute;mico los microorganismos y sus
productos, reduciendo la microflora del conducto radicular.
&frac34; Remover restos necr&oacute;ticos, dentina infectada y emblandecida.
Ensanchar y alisar las paredes destinarias del conducto radicular,
d&aacute;ndole forma c&oacute;nica.
&frac34; Remover por medio mec&aacute;nico y qu&iacute;mico los microorganismos y sus
productos, reduciendo la microflora del conducto radicular.
&frac34; Rectificar lo m&aacute;s posible las curvaturas del conducto radicular.
Remover virutas de dentina y el smear layer, permitiendo mayor
contacto de los materiales obturadores con las paredes destinarias
del conducto radicular.
OBTURACI&Oacute;N
Pasos:
Retirar la obturaci&oacute;n temporal
Irrigar con hipoclorito de sodio
Secar el conducto (punta de papel)
Seleccionar una punta de gutapercha
Tomar una radiograf&iacute;a
Mezclar el cemento sellador
Cubrir la mitad apical de la punta de gutapercha con cemento
Se condensan puntas de gutapercha adicionales
Retirar el exceso de gutapercha
60 Condensar la gutapercha apicalmente
Retirar restos de gutapercha y cemento
Colocar una torunda de algod&oacute;n en la c&aacute;mara pulpar seguida por
cavit
T&Eacute;CNICA DE CONDENACI&Oacute;N LATERAL
T&eacute;cnica de condenaci&oacute;n lateral Ya terminado la preparaci&oacute;n del conducto,
estaremos en condiciones de realizar la obturaci&oacute;n del conducto radicular.
Despu&eacute;s de retirar el sellado provisorio se irriga el conducto en forma
abundante con el objetivo de remover restos de la medicaci&oacute;n temporaria,
se seca con conos de papel est&eacute;riles y se inicia la obturaci&oacute;n.
Seg&uacute;n la siguiente secuencia: Seg&uacute;n la siguiente secuencia:
1era. Etapa: Selecci&oacute;n del Cono Principal:
La selecci&oacute;n de un cono de gutapercha con di&aacute;metro similar al del
conducto en su porci&oacute;n apical es decisiva para la calidad de la obturaci&oacute;n.
La selecci&oacute;n se basa en factores: En el calibre del &uacute;ltimo instrumento
utilizado en la conformaci&oacute;n En la longitud de trabajo usada para la
conformaci&oacute;n.
El extremo del cono principal debe tener forma y dimensiones muy
pr&oacute;ximas a las del &uacute;ltimo instrumento usado para la conformaci&oacute;n del
tercio apical del conducto radicular.
Si est&aacute; bien ajustado, el cono ofrecer&aacute; resistencia discreta a la tracci&oacute;n.
La atenci&oacute;n y la sensibilidad son indispensables para que se pueda
constatar el trabado del cono. Antes de iniciar la selecci&oacute;n, los conos a
utilizar deben quedar sumergidos en un antis&eacute;ptico, Ej. Soda clorada
(hipoclorito de sodio al 5.25% durante 1 a 2 min.
Durante las maniobras destinadas a seleccionar el calibre del cono es
necesario considerar la longitud de trabajo.
El ajuste del cono antes o sobrepasado el nivel establecido en un error
que debe corregirse, la selecci&oacute;n del cono principal no es f&aacute;cil. Su
importancia, decisiva para la calidad de la obturaci&oacute;n exige mucha
61 atenci&oacute;n. La falta de correspondencia del cono podr&aacute; comprometer la
calidad del sellado.
Una vez seleccionado el cono, la radiograf&iacute;a confirmara el nivel de su
adaptaci&oacute;n apical (prueba de cono). Una vez seleccionado el cono
correcto es bueno hacer una marca que indique la posici&oacute;n correcta del
cono, pudiendo hacerse unos dobles, corte con tijera, aplastarlo con la
pinza. Acto seguido de pondr&aacute; el cono en una soluci&oacute;n desinfectante, Ej.
Soda Clorada o alcohol de 70, por 1 o 2 min.
2da. Etapa: Preparaci&oacute;n del Sellador:
Estos viene en presentaci&oacute;n en forma de: polvo-liquido pasta-pasta.
Con ayuda de una esp&aacute;tula se agrega poro a poco el polvo al liquido
hasta que el sellador preparado adquiera una consistencia pastosa y
homog&eacute;nea.
Es importante que en toda circunstancia: Proporcione y manipule el
sellador de acuerdo con las instrucciones del fabricante que constan en el
prospecto. Una manipulaci&oacute;n correcta puede mejorar las propiedades del
material. 2da. Etapa: Preparaci&oacute;n del Sellador
3era. Etapa: t&eacute;cnica de obturaci&oacute;n:
Con el ultimo instrumento usado en la conformaci&oacute;n (lima o espaciador)
calibrado a 2 o 3 mm menos que la longitud de trabajo para la
conformaci&oacute;n, tome de la esp&aacute;tula una peque&ntilde;a cantidad de cemento
sellador y llevar lo al conducto.
Con movimientos de rotaci&oacute;n antihorario procure depositar el sellador
sobre las paredes del conducto.
Repita la operaci&oacute;n hasta que las paredes del conducto est&eacute;n recubiertas
por una capa delgada de sellador.
62 Con una pinza cl&iacute;nica tome el cono principal, lavarlo con suero fisiol&oacute;gico
o con alcohol; s&eacute;quelo con una compresa de gasa est&eacute;ril, &uacute;ntelo en el
sellador.
Dejando limpio el extremo apical.
Introd&uacute;zcalo con lentitud en el conducto, hasta que penetre en toda la
extensi&oacute;n de la longitud de trabajo fig9-18 C 3era. Etapa: t&eacute;cnica de
obturaci&oacute;n
Seleccione una espaciador digital de calibre compatible con el espacio ya
existente en el interior de la cavidad pulpar y procede a su calibrado de
acuerdo con la longitud de trabajo.
Con movimiento firme en direcci&oacute;n apical y con peque&ntilde;as rotaciones de
un cuarto de vuelta, hacia derecha e izquierda, introduzca el espaciador
en el conducto, y procure presionar el cono principal contra una de las
paredes.
Mantenga el espaciador en el conducto.
Con la pinza tome un cono accesorio o secundario (debi&oacute; de haber estado
sumergido algunos minutos en una soluci&oacute;n antis&eacute;ptica, como alcohol de
70) de calibre similar al del espaciador, s&eacute;quelo y &uacute;ntelo en el cemento
sellador, incluido su extremo.
Mientras con una mano mantiene el cono accesorio con una pinza, con la
otro gire el espaciador en sentido antihorario y retirelo.
Introduzca de inmediata el cono secundario en el espacio dejado por el
instrumento, de modo que alcance el mismo nivel de profundidad que el
espaciador.
Repita el procedimiento y llene el conducto radicular con la mayor
cantidad posible de conos accesorios. Estos, junto con el cono principal y
el sellador ser&aacute;n los responsables de la obturaci&oacute;n tridimensional del
conducto.
La colocaci&oacute;n de los conos accesorios deber&aacute; hacerse hasta el momento
en que observe que tanto el espaciador como los conos no penetran en el
conducto m&aacute;s all&aacute; del tercio cervical.
Una vez concluida la condensaci&oacute;n lateral tome una radiograf&iacute;a periapical
para evaluar la calidad de la obturaci&oacute;n (radiograf&iacute;a prefinal).
Si se constata en la radiograf&iacute;a que la obturaci&oacute;n es adecuada, con
ayuda de una creta calentada a la llama de un mechero, corte todos los
conos en el nivel de la entrada del conducto (despu&eacute;s del cuello cl&iacute;nico) y
elimine los excesos.
63 Con un condensador peque&ntilde;o, presione los conos de gutapercha en la
entrada del conducto; realice una condensaci&oacute;n vertical y procure
regularizar su superficie.
Con una torunda de algod&oacute;n embebida en alcohol y la ayuda de una
pinza, limpie en forma correcta la c&aacute;mara pulpar, y elimine todo
remanente de materia obturado.
Seque la cavidad con una torunda de algod&oacute;n y restaure el diente con un
cemento provisorio. Tome una radiograf&iacute;a periapical del diente obturado.
.
PRUEBA DE PENACHOS
Antes de cortar la gutapercha tome una radiograf&iacute;a si el obturado estaba
bien hecho cortaba, y si no proced&iacute;a a retirar la gutapercha pero para m&iacute;
buena suerte estaba bien hecho.
Resumen
1. Trabajar por etapas
2. Ampliar algo mas los conducto que en biopulpectom&iacute;a
3. Irrigar abundantemente
4. Obturar lo antes posibles para colaborar a la reparaci&oacute;n
Ojo
En la conductometria si hay q obturar todo el conducto hasta llegar al
&aacute;pice a diferencia de la biopulpectom&iacute;a que se deja 0,5 a 1 ml
CONTROL DE OCLUSION
El control de oclusi&oacute;n debe ser estricto y frecuente para evitar una
ambliopa por oclusi&oacute;n del ojo sano. Seg&uacute;n su intensidad puede ser
irreversible (Von Noorden ’s). A menor edad del paciente que se va a
tratar con oclusi&oacute;n m&aacute;s frecuentes deben ser los controles. Es importante
revisar, no s&oacute;lo, la agudeza visual del ojo cambio o no especialmente del
ojo fijador igual que su fijaci&oacute;n para ver si han ocurrido cambios o no,
especialmente del ojo fijador.
64 Los padres deber&aacute;n ser advertidos de los riesgos de una oclusi&oacute;n y de la
importancia de la exactitud de los controles para evitar complicaciones
posteriores. En algunos casos es importante llevar controles hasta los
nueve a&ntilde;os de edad, asegur&aacute;ndonos que sus agudezas visuales en
ambos ojos, que seguramente hemos podido tratar de igualar,
permanezcan as&iacute; hasta el final de su desarrollo ocular.
65 RECOMENDACIONES
Los segundos premolares inferiores son piezas que pueden presentar
problemas en el momento de realizar su tratamiento endod&oacute;ntico, por tal
motivo debemos tener siempre presente sus posibles variaciones
anat&oacute;micas. Es fundamental una adecuada inspecci&oacute;n cl&iacute;nica de la pieza
dentaria as&iacute; como tambi&eacute;n una adecuada evaluaci&oacute;n de la radiograf&iacute;a
preoperatoria.
Tomar radiograf&iacute;as con diferentes angulaciones, realizar una correcta
apertura y una exhaustiva exploraci&oacute;n del piso de la c&aacute;mara pulpar son de
mucha ayuda al tratar estas piezas dentarias.
66 CONCLUSIONES
Se describe el tratamiento endod&oacute;ntico de un segundo premolar inferior
derecho. Se destaca la importancia del conocimiento de la anatom&iacute;a
radicular como as&iacute; tambi&eacute;n una adecuada interpretaci&oacute;n de las
radiograf&iacute;as preoperatorias y la modificaci&oacute;n de la cavidad de acceso para
realizar el tratamiento completo del sistema de conductos radiculares.
67 68 69 ANEXO
Endodoncia
Necropulpectom&igrave;a del segundo premolar inferior derecho y
obturaci&oacute;n con condensaci&oacute;n lateral
Anexo 1: Ficha Cl&iacute;nica, Cl&iacute;nica Internado Facultad Piloto de
Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Anexo 2: Paciente – Operador, Cl&iacute;nica de internado Facultad Piloto
de Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Anexo 3: Radiograf&iacute;a de diagnostico, Cl&iacute;nica de internado Facultad
Piloto de Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Anexo 4: Apertura con aislamiento absoluto, Cl&iacute;nica de internado
Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Anexo 5: Conductometria, conometria, conducto obturado, Cl&iacute;nica de
internado Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Anexo 6: Pieza en tratamiento con aislamiento absoluto y conos,
Cl&iacute;nica de internado Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a, Camacho
Mercedes, 2010
Anexo 7: Pieza con restauraci&oacute;n, Cl&iacute;nica de internado Facultad Piloto
de Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
OTROS CASOS REALIZADOS EN LA FORMACI&Ograve;N ACAD&Egrave;MICA
Operatoria Dental
Cuarta clase en pieza vital tratable con fractura en el &aacute;ngulo
mesio-incisal
Foto 1: Ficha Cl&iacute;nica, Cl&iacute;nica Internado Facultad Piloto de
Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Foto 2: Paciente Operador, Cl&iacute;nica Internado Facultad Piloto de
Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Foto 3: Radiograf&iacute;a de diagnostico, Cl&iacute;nica Internado Facultad Piloto
de Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Foto 4: presentaci&oacute;n del caso, Cl&iacute;nica Internado Facultad Piloto de
Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Foto 5 pieza en tratamiento con cavidad conformada aislamiento
relativo: Ficha Cl&iacute;nica, Cl&iacute;nica Internado Facultad Piloto de
Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Foto 6: caso terminado, tallado, pulido y abrillantado, Cl&iacute;nica
Internado Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Periodoncia
Enfermedades periodontal en el maxilar superior e inferior
Foto 1: Ficha Cl&iacute;nica, Cl&iacute;nica Internado Facultad Piloto de
Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Foto 2: Paciente- Operador, Cl&iacute;nica Internado Facultad Piloto de
Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Foto 3: Radiograf&iacute;a de diagnostico, Cl&iacute;nica Internado Facultad Piloto
de Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Foto 4-5: Preoperatorio superior e inferior, Cl&iacute;nica Internado Facultad
Piloto de Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Foto 6-7: Toma superior e inferior despu&eacute;s del detartraje, Cl&iacute;nica
Internado Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Foto 8-9: fluorizaci&oacute;n superior e inferior con cubetas o aplicaci&oacute;n,
Cl&iacute;nica Internado Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a, Camacho
Mercedes, 2010
Foto 10-11: postoperatorio superior e inferior, Cl&iacute;nica Internado
Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Cirug&iacute;a
Extracci&oacute;n del tercer molar inferior izquierdo
Foto 1: Ficha Cl&iacute;nica, Cl&iacute;nica Internado Facultad Piloto de
Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Foto 2: Paciente- Operador, Cl&iacute;nica Internado Facultad Piloto de
Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Foto 3: Radiograf&iacute;a de diagnostico, Cl&iacute;nica Internado Facultad Piloto
de Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Foto 4: Presentaci&oacute;n del caso, Cl&iacute;nica Internado Facultad Piloto de
Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Foto 5: Durante la cirug&iacute;a, Cl&iacute;nica Internado Facultad Piloto de
Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Foto 6: Postoperatorio son sutura, Cl&iacute;nica Internado Facultad Piloto
de Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Foto 7: Pieza extra&iacute;da, Cl&iacute;nica Internado Facultad Piloto de
Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Prevenci&oacute;n
Arcada superior e inferior cuatro molares con ameloplastia
Foto 1: Ficha Cl&iacute;nica, Cl&iacute;nica Internado Facultad Piloto de
Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Foto 2: Paciente- Operador, Cl&iacute;nica Internado Facultad Piloto de
Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Foto 3-4: Presentaci&oacute;n del caso arcada superior e inferior, Cl&iacute;nica
Internado Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Foto 5-6: Molares preparados (ameloplastia), Cl&iacute;nica Internado
Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Foto 7-8: Pieza grabados con aislamiento relativo, Cl&iacute;nica Internado
Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Foto 9-10: Pieza selladores arcadas superior e inferior, Cl&iacute;nica
Internado Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
Foto 11 Toma superior e inferior con cubeta aplicando fl&uacute;or, Cl&iacute;nica
Internado Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a, Camacho Mercedes, 2010
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