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RESUMEN

Acceder a conductos atresicos o0 parcialmente calcificados puede ser muy dificultoso, la
instrumentacion y manejo de este tipo de conductos suele ser un reto para el profesional

odontologo y una satisfaccion personal cuando se logra el objetivo.

Es importante mencionar que no existe una técnica especifica de preparacion de conductos
atresicos o parcialmente calcificados mas bien hablamos de la destreza manual, el
instrumental con el que dispone el profesional y el tipo de calcificacion que se le presente en
la consulta, ya sea calcificacion difusa, nodular, calculos libres, adheridos. Para tratar este tipo
de alteraciones el profesional debe tener la capacidad de reconocer radiograficamente el tipo
de calcificacion que va tratar , hay algunos autores creen que la calcificacién de la pulpa
como la fibrosis pulpar es una alteracion pulpar relacionado con diversas formas de agresion
mientras que otros le consideran un fendmeno natural, hay calculos pulpares adheridos,
calculos incluidos, célculos libres que se encuentran en el tejido pulpar propiamente dicho y
son el tipo mas comunmente visto en las radiografias, la metamorfosis Calcificante una
anomalia que puede conducir en cuestién de meses o afios a la obliteracion  parcial o
completa de la camara de la pulpa esto se debe a un deposito excesivo de un tejido
remineralizado, para todas estas alteraciones el odontlogo general tiene que contar con el
instrumental minimo necesario para realizar dicho trabajo.

En el presente trabajo se quiere conocer cual es la terapia pulpar en conductos atresicos o
parcialmente calcificados Yy para tal efecto se hizo una revision bibliografica sobre el tema
para posteriormente realizar un protocolo béasico de procedimientos en conductos atresicos o
parcialmente calcificados, determinar el instrumental necesario, describir las etiologias de las
calcificaciones pulpares y posteriormente describir las complicaciones en el abordaje de

conductos calcificados.
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CAPITULO I

GENERALIDADES

1. INTRODUCCION

La Endodoncia es una especialidad en la cual muchos procedimientos clinicos dependen de
la experiencia, sensibilidad téctil del profesional y el conocimiento de la morfologia interna
como externa de la pieza dentaria a tratar para aplicar un buen diagnostico y tratamiento de la

misma.

Las técnicas implementadas en cuanto a irrigacion, instrumentacion, obturacién vy el
instrumental adecuado para la preparacion de conductos han sido muchos con el fin de
minimizar los errores durante la preparacion biomecanica, uno de los problemas mas
frecuentes durante la terapia endodontica debido a la gran variabilidad anatémica en cuanto
a numero ubicacion y forma de los conductos radiculares se refiere es la localizacion y

permeabilizacion de conductos atresicos o parcialmente calcificados.

La instrumentacion biomecanica de los conductos radiculares y en especial de conductos
finos es uno de los retos més importantes los cuales por su compleja configuracion interna
proporcionan una preparacion compleja y dificil de tratar aun para los profesionales mas
experimentados, acceder a conductos parcialmente calcificados puede ser muy dificultoso y

en algunos casos imposible.

Cuando estamos frente a pacientes adultos mayores, pacientes que presenten sintomatologia en

piezas dentarias que tengan obturaciones extensas y de larga data o pacientes que tuvieron

1



algun tipo de traumatismo dental el profesional debe estar consciente que es muy probable
encontrar calcificaciones pulpares en cdmara o conductos que pueden dificultar el trabajo
endoddntico. La presencia de estas alteraciones no es detectada clinicamente solo

radiograficamente cuando alcanzan un volumen considerable
1.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

La obliteracion del conducto radicular ocurre cominmente después de lesiones traumaticas.
Aproximadamente 4 — 24 % de los dientes traumatizados desarrollan grados variables de
obliteracion pulpar que se caracteriza por la aparente  perdida del espacio pulpar
radiograficamente y una decoloracion amarilla de la corona clinica (Ps & Dummer, 2012).

La metamorfosis célcica o también llamada calcificacion difusa, calcificacion distréfica y
degeneracion calcica es definido por la American Association of Endodontic como “una
respuesta pulpar a los traumatismos caracterizados por la rapida deposicion de tejido duro en
el espacio del canal” (Shoaib Haider Siddiqui, 2016)

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

La instrumentacion y manejo de conductos atresicos es uno de los retos mas importantes en
la practica clinica de la Endodoncia, los cuales por su configuracion proporcionan una
preparacion biomecanica compleja y dificil de tratar aun para los profesionales mas

experimentados.

En la practica habitual el endodoncista debe encontrar soluciones a este tipo de dificultades
con técnicas a ser aplicadas para lograr tratamientos mas efectivos y en menor tiempo. La
busqueda continta de tratamientos que ofrezcan mayor rapidez evitando fatiga y stress del
paciente y operador representan un verdadero desafio mostrando nuestra mejor actitud para

dicho tratamiento

Es por ello que el endodoncista debe estar entrenado en el manejo de este tipo de
alteraciones, para lo cual debe conocer la etiologia de las calcificaciones , tratamiento y las

complicaciones que pueden presentarse.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudl es el protocolo de atencion a pacientes que presentan conductos atresicos o

parcialmente calcificados?

1.3. OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

1.3.1. OBJETIVO GENERAL

v Realizar un estudio en profundidad sobre el  procedimiento endodontico en

conductos atresicos o parcialmente calcificados

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Describir la etiologia de las calcificaciones pulpares.

v' Determinar el instrumental necesario para tratamiento de conductos atresicos o
parcialmente calcificados

v Describir las complicaciones en el abordaje de conductos atresicos o parcialmente
calcificados.

v Elaborar un protocolo de forma clara y simple sobre procedimientos en conductos

atresicos o parcialmente calcificados.
1.4. JUSTIFICACION

1.4.1. JUSTIFICACION TEORICA

El presente trabajo busca mediante la aplicacion de la teoria al conocimiento ya existente
aportar sobre el uso del instrumental adecuado y las técnicas correctas en el manejo de

conductos atresicos o parcialmente calcificados.



1.4.2. JUSTIFICACION SOCIAL

El presente trabajo va dirigido a los profesionales Odont6logos Y estudiantes de Gltimo curso
de pregrado el cual contribuiréd a enriquecer la profesion con la elaboracion de un protocolo

basico para tratamiento de conductos parcialmente calcificados.

1.5. ALCANCES

1.5.1. ALCANCE TEMATICO

Area de Investigacion Endodoncia

Tema Especifico Terapia Pulpar en conductos atresicos o

parcialmente calcificados

Nivel de Investigacion Investigacion aplicada al analisis con
profundidad

1.5.2. ALCANCE ESPACIAL

El presente trabajo de Grado se realiz6 en el Departamento de Pando en la Ciudad de Cobija

en la Universidad Amazénica de Pando en la Clinica de la Facultad de Odontologia.

1.5.3. ALCANCE TEMPORAL

El presente trabajo se realizo desde noviembre del 2016 hasta Septiembre de la presente

gestion.



CAPITULO II
MARCO TEORICO
2.1. CONCEPTOS DE ENDODONCIA

La Endodoncia es la rama de la Odontologia relacionada al diagnostico, a la prevencion vy al
tratamiento de las enfermedades de la pulpa y sus manifestaciones en los tejidos peri apicales.
Como especialidad exige de los que a ellos se dedican un alto nivel de conocimiento de las
caracteristicas anatémicas dentales y del perfeccionamiento en la habilidad manual, para
compensar la inaccesibilidad visual que se tiene del campo de trabajo (Monteiro C, 2009)

Endodoncia es ciencia y es arte, comprende la etiologia, prevencion, diagnostico y
tratamiento de las alteraciones patoldgicas de la pulpa dentaria y de sus repercusiones en la

region peri apical y por consiguiente en el organismo. (Leonardo, 2005)

Conjunto de conocimientos metddicamente formado y ordenado, constituye una ciencia
integrada en el conjunto de las ciencias de la salud. Su objetivo es el estudio de la estructura,
la morfologia, la fisiologia y la patologia de la pulpa dental y de los tejidos perirradiculares.
(Canalda C B. E., 2006)

Los inicios de la Endodoncia fueron mas empiricos que cientificos, la mayor preocupacion
estuvo centrada en mitigar el dolor. En China se utilizo el arsénico asociado a “ hovang tan”
(excremento de murciélago) con la finalidad de eliminar a los gusanos que se creia habitaban
en el interior de los dientes enfermos (la teoria del gusano se remonta al siglo Xlll a. C .y se
le encontrd descrito en el llamado Papiro de Anastasia) . (Villena & Torrez, EI complejo
pulpo-dentinario, 2012, pag. 13)

En 1687 Charles Allen describi6 la técnica de trasplante dental, escribi6 el primer libro en
idioma ingles dedicado exclusivamente al campo de la odontologia. (Castelluci A. , 2002,
pags. 2-5).



Los avances en el campo de la Endodoncia iniciaron sin pausa, pero especialmente después de
Pierre Fauchard (1678-1761) considerado el padre de la Odontologia Moderna quien escribio
el libro “Le Chirurgien Dentiste” precisamente describié la pulpa dental y desenmascaro la
leyenda del diente problema el cual fue considerado la causa de las caries y dolores dentales
desde los tiempos de los Asirios. (Castelluci, 2002)

En 1746 Pierre Fauchard describe la remocion de los tejidos pulpares, en 1836 Shearjashub
recomendd el trioxido de Arsenico para la desvitalizacion pulpar , en 1838 Edwin Maynard en
Washington D.C. introduce el primer instrumento endodontico hecho con alambre de la cuerda
de un reloj, en 1847 Edwin Truman incluye la gutapercha como material de sellado
endodontico, en 1864 Barnum en New York aisla un diente a partir de un dique de goma
posteriormente junto con Bowman en 1873 introducen el uso de clamps o grapas para
aislamiento absoluto, en 1895 el cientifico Konrad Wilhelm von Roentgen accidentalmente
descubre una extrafia energia de naturaleza desconocida capaz de atravesar las estructuras
densas, razén por la cual las denomino rayos X, semanas después el dentista Otto Walkhoff

tomo la primera radiografia dental. (Castelluci, 2002)

2.2. ORGANO DENTAL. El 6rgano dental es una unidad anatmica de la dentadura, con una
estructura histoldgica mas dura que los huesos, esta conformado por esmalte, dentina, pulpa y

cemento. (Rioja, 2009, pag. 1)
2.3. HISTOLOGIA DEL COMPLEJO DENTINOPULPAR.

2.3.1 La Dentina

La dentina es un tejido mineralizado rodeado por esmalte en la zona de la corona y por
cemento en la zona radicular. El principal componente inorganico es la hidroxiapatita tiene un
espesor variable que oscila entre 1 a 3 mm y varia durante toda la vida del individuo debido a
su formacion continua por condiciones fisioldgicas y patoldgicas, su color blanco amarillento
depende del grado de mineralizacion, de la edad, del estado del tejido pulpar y de
determinados pigmentos. Presenta menor translucidez, dureza, radiopacidad que el esmalte es
elastica y permeable. (Canalda C B. E., Endodoncia, 2014, pags. 4,10).



2.3.1.1. Histologia de la Dentina

La dentina esta compuesta de 70% de materia inorganica, 18% de materia organica, un 12% de
agua. La materia inorganica esta constituida preferentemente por cristales de Hidroxiapatita de
menor tamafio que los del esmalte mientras que la materia organica estd compuesta de
colageno tipo | (90% de la matriz) y de proteinas similares a las del hueso (Canalda C B. E.,
Endodoncia, 2014, pags. 4,10)

2.3.1.2. Estructura de la Dentina

Fig.1 Dentinoblastos desplazados hacia arriba en los tubulos dentinarios.
Fuente: Vias de la pulpa Stephen Cohen, Cap.12 Estructura y funciones del complejo
pulpodentario pag. 481 10ma Edicion 2011

La dentina est4 constituida por una serie de tubulos dentinarios que la atraviesan por una
matriz o dentina intertubular.

2.3.1.3. Los tubulos dentinarios.

Son estructuras cilindricas huecas que se extienden desde la camara pulpar hasta el limite
amelodentinario, delimitadas por la dentina peritubular muy mineralizada, los tabulos tienen
un trayecto en S itdlica que se conoce como curvaturas primarias mayores estos tubulos
dentinarios son cilindricos que en su interior existen prolongaciones citoplasmaticas de los
dentinoblastos o prolongaciones de Thomes, entre el citoplasmay la pared del tibulo queda un
espacio el espacio peridentinoblastico en el que se observa el fluido dentinario o linfa, como
lo postula Brannstrom los movimientos del fluido dentinario distorsionan la capa de
dentinoblastos que su vez estimulan las fibras A f (Canalda C B. E., Endodoncia, 2014, pag. )



Desecacion

Movimiento de fluido originado
Por la fuerza capilar

Dentinoblasto

Fibra nerviosa

Fig. 2 Esquema que ilustra el movimiento de fluido de los tdbulos dentinarios como
consecuencia del efecto deshidratador del aire expedido por una jeringa.
Fuente: Vias de la pulpa Stephen Cohen cap.12 Estructura y funciones del complejo
pulpodentinario pag. 479 10 ™ Edicion 2011
Dentina Peritubular. Es la dentina que reviste los tubulos dentinarios.

Dentina Intertubular. Esta entre los anillos de la dentina peri tubular y constituye la masa
de la dentina.

Dentina Peritubular

Dentina Intertubular

Tubulo Dentinario

- J

Fig. 3 Esquema ilustrativo de la dentina Peritubular, e Intertubular,
Fuente Vias de la pulpa Stephen Cohen Cap.12 Estructura y funciones del complejo
pulpodentario pag. 460 10™ Edicion 2011



2.3.1.4. Tipos de Dentina

Segun las caracteristicas de formacion de la dentina se pueden distinguir 3 tipos (Canalda C
B. E., Endodoncia, 2014, pag. 7)

a. Dentina Primaria es la primera en formarse en los primeros estadios del desarrollo
embrioldgico hasta que el diente se pone en contacto con el antagonista, en ella se
distingue la dentina del manto que es la mas superficial y la primera que se forma, y la
dentina circumpulpar que rodea toda la camara pulpar.

b. Dentina Secundaria o fisiolégica. Se forma durante toda la vida del paciente se
caracteriza por tener tubulos rectos y paralelos.

c. Dentina Terciaria 0 dentina reparadora Es la dentina que se forma tras una agresion
como la caries Yy su espesor depende de la duracion e intensidad del estimulo, se
caracteriza por tener tbulos dentinarios irregulares y tortuosos La pulpa es un tejido
conectivo que se localiza en el interior de los dientes y estd limitado por la dentina un
tejido duro calcificado y en continua formacion, que condiciona la progresiva

disminucion del volumen de la pulpa. (Canalda C B. E., Endodoncia, 2014, pag. 7)

2.3.1.5. Esclerosis dentinaria

Los tdbulos dentinarios pueden experimentar una obstruccion parcial o completa como
resultado del envejecimiento o en respuesta determinados estimulos, por ejemplo la atricion de
la superficie del diente o la caries dental. Cuando los tabulos se llenan e depdsitos minerales
Jla dentina se convierte en esclerdtica .La esclerosis dentinaria se reconoce con facilidad en
los cortes histolégicos debido a su aspecto translucido (como consecuencia de la
homogeneidad de la dentina) tal aspecto translucido esta causado por la mineralizacion tanto
de la matriz como de los tubulos .Los estudios con colorantes ,solventes e iones radioactivos
,han demostrado que la esclerosis comporta una disminucién de la permeabilidad de la
dentina .Asi pues la esclerosis dentinaria, al limitar la difusion de sustancias nocivas a traves
de la dentina ,contribuye a la proteccion de la pulpa frente a la irritacion .Se cree que una
forma de esclerosis dentinaria representa la aceleracion de la formacion de dentina peritubular
.Esta forma parece constituir una respuesta fisiologica, y en el tercio apical aumenta en

proporcion directa con la edad. Los tabulos dentinarios también pueden ser bloqueados por
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la precipitacion de cristales de hidroxiapatita y otros minerales dentro los tubulos .Este tipo
de obstruccién que tiene lugar en las zonas con dentina careada o desgastada, se denomina

esclerosis patoldgica. (Cohen & R, 2004, pag. 412)

2.3.2. La Pulpa Dental.

La pulpa dental es un tejido conjuntivo laxo de caracteristicas especiales, que mantiene
relacién intima con la dentina, que le rodea y con la que constituye una unidad funcional
denominada complejo pulpodentinario. (Goldberg F, Endodoncia Tecnica y Fundamentos,
2009, pags. 3,6)

Fig. 4 .A) esquema de un canino inferior B) Microfotografia del Complejo Dentina Pulpa
D) Dentina P) Pulpa
Fuente: Endodoncia Técnica y Fundamentos Soares Goldberg Cap. 1 pag. 3 1ra Ed. 2009

2.3.2.1 Histologia de la Pulpa Dental.

La pulpa esta constituida por 25% de materia organica y un 75%de agua.

La materia organica compuesta por: Células, Fibras y Sustancia Fundamental.

Células: Dentinoblastos, fibroblastos, fibrocitos, macréfagos, histiocitos, linfocitos,  células
mesenquimatosas indiferenciadas y mastocitos,

Fibras: colagenos reticulares y de oxitalano.

Sustancia fundamental glucosaminoglucanos, colageno, elastina, interleucina I, fibronectina
(Vigil, 2014, pags. 4,10)
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Segln Cohen la pulpa dental y la dentina funcionan como una unidad y los dentinoblastos
son un elemento basico de este sistema, los dentinoblastos se localizan en la periferia de la
pulpar con extensiones a la parte interna de la pulpa. La dentina no existiria de no ser por los
dentinoblastos y la pulpa dental depende de la proteccién ofrecida por la dentina y esmalte.
(Stephen C, 2011, pag. 463)

Los dentinoblastos son los formadores de dentina, estas células son columnares donde sus
prolongaciones las fibras de Thomes penetran parcialmente en los tabulos dentinarios y que
estas actuarian como receptores que transmitirian el impulso nervioso a las fibras nerviosas de

la pulpa.

[ Dentinoblasto 1

Fig. 5 Morfologia del dentinoblasto
Fuente. Endodoncia Principios y Practica Mahmoud Torabinejad, Richard E.Walton Cap.| La
pulpa dental y los tejidos perirradiculares pag. 14 4ta Edicion 2010
2.3.2.2 Morfologia de la Pulpa Dental

La pulpa generalmente reproduce la configuracion externa del diente.
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2.3.2.3 Estructura de la pulpa de la pulpa Dental

Se distinguen 4 zonas desde la periferia hacia el centro de la pulpa (Villena & Torrez, El

complejo pulpo-dentinario, 2012, pags. 19,25)

a. Zona Odontoblastica en la periferia pulpar, donde el componente celular es el
Odontoblasto que su funcion primaria es la de producir y mantener a la dentina. Es la
célula mas distintiva de la pulpa dental y la que se reconoce mas facilmente. Estas células
forman una sola capa que recubre la periferia de la pulpa y poseen unas prolongaciones
que se extiende en la dentina. En la porcion coronaria del diente los dentinoblastos a
menudo se muestran como en una disposicién en empalizada apareciendo como una capa
de tres a cinco células, se ha establecido 45000 dentinoblastos por mm? en la dentina
coronaria,con un menor numero en la dentina radicular.

b. Zona Subodontoblastica Oligocelular o Zona Acelular(Zona de Weil o capa basal de Weil)
puede estar relativamente libre de células, por esta razon esta zona tiene 40micrones de
ancho. Esta zona no es de apariencia constante en todas las pulpas, ni en todas las areas de
una pulpa. Ejemplo en aquellos dientes en los cuales la formaciéon de dentina se esta
produciendo a promedios incrementales como en el desarrollo dentario o en la produccion
de dentina terciaria, la zona de Weil se reduce considerablemente en amplitud o
desaparece completamente. Una vez cumplida la demanda la zona libre nuevamente es
restablecida.

c. La Zona Celular un area de tejido pulpar donde la densidad celular es muy alta ,que se ve
facilmente en la pulpa coronaria adyacente a la zona celular.

d. El nacleo o Zona central de la pulpa delimitada por la zona rica en células que se

caracteriza por la presencia de vasos y nervios.
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Fig.6 Estructura de la pulpa
Fuente: Vias de la pulpa Stephen Cohen Estructura y funciones del complejo
pulpodentario Cap.12 pag.464, 10ma edicion 2011
La pulpa también estd compuesta de.

Componentes Estructurales:

Sustancia Fundamental soporta a las Células y actla de medio para el transporte de
nutrientes desde los vasos hasta a las células y de metabolitos desde las células a los
Vasos.

Fibras Colagenas Representada por el tipo | en un 60% que difiere segln la region. La
densidad y el didmetro de las fibras aumentan con la edad. La mayor concentracion de

colageno se ve generalmente en la parte més apical de la pulpa.

Componentes Celulares.

Fibroblastos Especialmente numerosos en la parte coronaria de la pulpa donde forman la
zona celular .La funcién del fibroblasto es la produccion de fibras y mantener la matriz de
la pulpa, la cual consta de colageno y sustancia fundamental.

Células Mesenquimales indiferenciadas constituyen el “pool” celular a partir del cual
derivan otras células conectivas de la pulpa. Dependiendo del estimulo estas células
pueden originar dentinoblastos, fibroblastos, o macrdfagos, se hallan en todo el area
celular y en la zona central de la pulpa y se relacionan a menudo con los vasos
sanguineos.

En pulpas més viejas el numero de células mesenquimales indiferenciadas disminuye

junto con otras células de la zona central de la pulpa. Esta reduccién celular asociada con
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otros factores de envejecimiento resulta en una reduccién del potencial regenerativo de la

pulpa.
i. Otras células macrofagos y Linfocitos.

2.3.2.4. Funciones de la pulpa.

La pulpa tiene las siguientes funciones: (Villena H. J., 2012, pag. 29)

v" Inductora: Que se pone de manifiesto durante la amelogénesis ya que es necesario el
depdsito de dentina para que se produzca la sintesis y el depdsito de esmalte.

v' Formativa: Mediante la elaboracion permanente de dentina por los odontoblastos
durante toda la vida del diente con la formacion de dentina primaria, secundaria fisiologica o
dentina terciaria en situaciones patologicas.

v" Nutritiva: Proveyendo los nutrientes necesarios a travez de la rica red vascular a todos
los elementos vitales del complejo pulpodentinario, que penetran por el foramen apical.

v" Proteccion: mediante la formacidn de dentina secundaria o terciaria frente a agresiones.
v' Sensorial. Mediante su extensa red de fibras nerviosas. Sus nervios motores y sensitivos

desempefian un papel esencial en la transmision del dolor

2.3.2.5. Alteraciones Regresivas de la pulpa

2.3.2.5.1. Fibrosis Pulpar

No en raras ocasiones, los elementos celulares de la pulpa aparecen sustituidos en gran parte
por tejido conectivo fibroso. Parece que en algunos casos, la pulpa responde a los estimulos
nocivos con acumulacion de grandes fibras de colagenos, en vez de con la elaboracion de
dentina reparadora, sin embargo la fibrosis y la formacion de dentina reparadora se combinan
con frecuencia, lo que indica que ambos procesos son expresiones de una misma funcién de

reparacion. (Henry Trowbridge, 2004, pdg. 448)

2.3.2.5.2. Degeneracion Pulpar

La degeneracién pulpar es una condicion distrofia de la pulpa que aunque puede ocurrir
idiopaticamente, por enfermedad pulpar, como consecuencia del envejecimiento,
generalmente es consecuencia de un tratamiento restaurador en el diente e inclusive por

trauma. (Ngeow W, 1998) La degeneracion pulpar se le conoce de varias formas:
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Calcificacion pulpar, pulposis calcica, obliteracion pulpar, metamorfosis calcica,
calcificaciones distroficas.

2.3.2.5.3. Calcificaciones de la pulpa.

La calcificacion del tejido pulpar es un fenémeno frecuente, se puede afirmar que al menos el
50% de todos los dientes, presentan uno o mas calcificaciones pulpares .En la pulpa coronal, la
calcificacion suele adoptar la forma de calculos concéntricos bien definidos, mientras que en

la pulpa radicular la calcificacion suele ser difusa . (Henry Trowbridge, 2004, pag. 448)

[ Calculo pulpar

Fig.7 Calculo Pulpar ubicado en la entrada del conducto radicular.
Fuente: Terapia Pulpar en Endodoncia, Herndn Villena Cap.5 Diagnostico del estado pulpar
y periapical pag 121 2da Edicion

Fig. 8 Calculo pulpar extraido
Fuente: Terapia Pulpar en Endodoncia, Herndn Villena Cap.5 Diagnostico del estado pulpar

y periapical pag 121 2da Edicion
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Las calcificaciones pueden clasificarse de acuerdo a su estructura y posicién

Por su estructura los célculos pulpares se clasifican en dos tipos: Verdaderos y Falsos.

Los Verdaderos estan constituidos por depdsitos irregulares de dentina con tubulos y
dentinoblastos en su superficie (Walton, 1991)
Los Falsos son formaciones de tejido calcificado que no guardan una estructura tipica de la

dentina y son muy semejantes a los célculos biliares y renales. (Torabinejad, 1991)
Por su posicién los célculos pulpares se clasifican en: Libres, adheridos o intersticiales.

Libres son formaciones calcificadas aisladas y sueltas en el tejido pulpar. Los célculos libres
se encuentran en el tejido pulpar propiamente dicho y son el tipo mas comdnmente visto en
las radiografias. Son muy comunes y varian en tamafio de 50um de didmetro y varios

milimetros cuando pueden ocluir la cdmara pulpar entera (Sayeng Fs, 1968)

Nodulo pulpar libre

Fig.9 Nodulos pulpares libres en la cdmara pulpar
Fuente: Terapia Pulpar en Endodoncia, HernanVillena Cap.5 Diagnostico del estado pulpar y

periapical pag 121 2da Edicion

Los adheridos se encuentran en contacto con las paredes de la dentina

Los intersticiales o incluidos se encuentran completamente incrustados dentro de la dentina.
Muchos de ellos inicialmente fueron libres que se fusionaron con la dentina continuamente
creciente tornandose en adheridos y con el tiempo terminan embebidos totalmente en la
dentina. (Morse, 1991)
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Nddulo Pulpar incluido
en la dentina

Fig. 10 Corte histologico Nodulos pulpares incluidos en la dentina
Fuente: Terapia Pulpar en Endodoncia, Hernan Villena Cap.5 Diagnostico del
estado pulpar y periapical pag 122 2da Edicion
La calcificacion Difusa tambien Ilamados lineales por su tipica orientacion longitudinal, son
depdsitos calcicos finos irregulares y fibrilares. Su forma es la de pequefias espiculas
calcificadas, por lo general asociadas a vasos sanguineos, fibras nerviosas o haces de

colageno. (Faisal, 2001)

Pequenas dreas de
calcificacién difusa

Fig.11 Corte Histoldgico. Estado degenerativo difuso de la pulpa, pequefias areas de
calcificacion amorfa.
Fuente: Terapia Pulpar en Endodoncia, Hernan Villena Cap.5 pag 123 2da Edicion

La calcificacion Nodular obedece probablemente al resultado final de la degeneracion grasa
donde sales de calcio son depositados sobre los globulos de grasa o podria tratarse del
producto de alteraciones circulatorias o degenerativas de vasos o células pulpares. Esto forma
calcificaciones nodulares son duros y de forma ya sean redondeados o largos y delgados.
Pueden continuar creciendo en sucesivas capas concéntricas, semejando las capas de una
cebolla por depdsito de sales minerales en su superficie. Generalmente son asintomaticas. Su
importancia clinica es mecanica ya que por su ubicacion pueden interferir con la localizacion

de un conducto radicular, es el caso de nddulos obliterantes que cierran la luz del conducto.

17



Pueden ser unicos o multiples, libres adheridos o incluidos (Villena H. J., 2012, pags.
119,121)

Nodulos
pulpares
concentricos

Fig.12 Nodulos pulpares Concéntricos

Fuente: Terapia Pulpar en Endodoncia, HernanVillena Cap.5 Diagnostico del estado pulpar y
periapical pag 121 2da Edicion
El tamafio de los célculos pulpares varia desde particulas pequefias microscopicas, hasta
concreciones que ocupan casi toda la cAmara pulpar. Se ha demostrado que la fase mineral
de las calcificaciones de la pulpa consiste en hidroxiapatita carbonatada.

2.3.2.5.3.1. Etiologia de la formacion de las calcificaciones pulpares.

La degeneracion pulpar ha sido asociada a diversos factores como el envejecimiento, agentes
irritantes (caries, enfermedad periodontal, restauraciones extensas) enfermedades sistémicas y
el trauma.

El envejecimiento es un proceso normal que afecta a todos los tejidos de cualquier organismo
vivo, con la edad la deposicion de dentina secundaria y cemento aumenta .Esto tiende a
reducir el didmetro del foramen apical, comprometiendo el suplemento sanguineo de la pulpa,
en ocasiones la constriccion apical se cierra totalmente cortando por completo la irrigaciéon y
la inervacion pulpar. Asi mismo los vasos sanguineos pueden sufrir de arteriosclerosis, lo que
reduce el suministro sanguineo a las células pulpares, este puede ser el primer paso hacia el
envejecimiento de la pulpa dental, esta alteracion en la circulacion provoca la acumulacion de
depdsitos grasos y la vacuolizacion de los odontoblastos. también se produce un decremento
en el nimero de células pulpares (odontoblastos ,fibroblastos) con un incremento de fibras
colagenas ,los dentinoblastos remanentes se vuelven méas pequefios y aplanados ,el numero de
capilares linfaticos y nervios decrece, lo que reduce la sensibilidad ,razon por la cual los

dientes con sintomas de envejecimiento son asintomaticos ,todo esto junto con la reduccién
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en los acidos mucopolisacaridos constituyen el estado conocido como fibrosis pulpar.
(Bender & Seltzer, 2012).

Algunos autores han encontrado en la pulpa dental evidencia de restos epiteliales
provenientes de la vaina radicular de Hertgwig, los cuales pueden estimular a las células del
tejido pulpar a diferenciarse en células parecidas a dentinoblastos las que serian responsables

de la formacidn de los tejidos calcificados dentro de la cAmara pulpar (S. S. , 1988)

Otros autores sugieren que las calcificaciones se originan a partir de trombos en los vasos
sanguineos, estos pueden provocar una reduccion en la circulacion pulpar, lo cual provoca la

hialinizacion celular, favoreciendo la formacién de nddulos pulpares (Bhaskar S, 1976)

La causa de las calcificaciones pulpares es en gran parte desconocida, la calcificacién puede
ocurrir alrededor de células en degeneracion, trombos sanguineos o fibras colagenas. Muchos
autores creen que representa una forma de calcificacion distrofica .En este tipo de
Calcificacion, el calcio se deposita en los tejidos que degeneran. Los cristales de fosfato
calcico se pueden depositar dentro de la célula. Inicialmente, el depdsito tiene lugar en las
mitocondrias a causa de la permeabilidad aumentada de la membrana al calcio, por el fracaso
de los sistemas de transporte activo e las membranas celulares .Asi pues las células en
proceso de degeneracion actian como un foco y pueden iniciar la calcificacion de un tejido.
En ausencia de degeneracion tisular obvia la causa de la calcificacion es enigmatica. Muchas
veces es dificil de asignar el termino de calcificacion distrofica a los calculos pulpares, puesto
que aparecen con frecuencia en pulpas aparentemente sanas, lo que sugiere ausencia de stress
funcional necesario para que ocurra la calcificacion. A menudo se asume que la calcificacion
en la pulpa madura guarda relacién con el proceso de envejecimiento. (Stephen C, 2011, pags.
494-495)
2.3.2.5.3.2. Composicion de los célculos pulpares.
Le May y Kaqueler utilizaron prueba de  microandlisis de electrones para investigar la
composicion mineral de los célculos pulpares humanos. Y estos se componen de dos
elementos principales calcio y fosforo. Las concentraciones medias fueron 32.1% y 14.7%
respectivamente, otros elementos incluyen Flior (0.88 %),sodio (0.75%) y magnesio
(0.51%).potasio, cloro, manganeso, zinc, hierro estaban presentes en concentraciones traza.
(JC. L. M., 1991)
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2.3.2.5.4 Metamorfosis Calcificante

La Metamorfosis célcica se define como una respuesta pulpar al trauma que se caracteriza
por la rapida deposicion de tejido duro dentro del espacio del conducto radicular, el cuadro
clinico se ha descrito como un diente mas oscuro que los dientes adyacentes y presenta un
color amarillo oscuro debido a una disminucion de translucidez de un grosor mayor de
dentina bajo el esmalte .La calcificacién pulpar también llamada metamorfosis Calcificante o
degeneracion calcica es un proceso que suele ocurrir en los casos mas graves su obliteracion
total, este tipo de alteracion se presenta con frecuencia en piezas dentarias que han sufrido
traumatismo o presentan procesos de caries profundas .La luxacién de los dientes a causa de
un traumatismo puede conllevar una metamorfosis calcificante, una anomalia que puede
conducir en cuestion de meses o afios a la obliteracion radiografica parcial o completa de la
camara de la pulpa .La obliteracién radiografica se debe a un deposito excesivo de un tejido
remineralizado que recuerda al cemento o en ocasiones al hueso sobre las paredes dentinarias.
El examen histolégico demuestra de modo invariable la presencia de un tejido blando y el
tejido remineralizado puede estar recubierto de celulas que recuerdan a los cementoblastos.
(Frank & Haddix, 2011, pag. 443).

Fig. 13 Incisivo lateral superior derecho que muestra la tipica decoloracién amarillenta
asociada con la obliteracion del conducto pulpar.
Fuente.International Endodontic Journal McCabe & Dummer Pulp canal obliterartion2011

Calcific Metamorphosis
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2.4. Cambios con la Edad

El complejo pulpo-dentinario como todos los tejidos sufre cambios con el tiempo. EI cambio
maés conspicuo es la disminucion del volumen de la cAmara pulpar y del conducto radicular
originado por la continua aposicion de dentina. En los dientes viejos el conducto radicular no
es mas que un conducto delgado y puede aparecer en ocasiones completamente obliterado.
(Villena H. J., 2012, pag. 29)

Esta disminucién continua de volumen pulpar origina probablemente una reduccion en la

irrigacion de la pulpa e inicia otros cambios relacionados con la edad.

Un real cambio con la edad es la presencia de zonas irregulares de calcificaciones distroficas,
especialmente en la zona central de la pulpa. Si tales zonas llegan a tener cierto tamafio, se les
conoce como nddulos pulpares falsos. Se ha puesto énfasis repetidas veces en el hecho de que
la pulpa con la edad se refleja en la dentina. Dentro de ella la aposicion continua de dentina
peritubular da por resultado la reduccion gradual en el diametro del tabulo. Otro cambio
relacionado con la edad es la existencia de tractos necréticos. Los tubulos dentinarios se
vacian a veces por la retraccion completa del proceso odontoblastico o por la muerte del
dentinoblasto, los tabulos dentinarios se sellan de modo que aparecen como tractos muertos.
(Villena H. J., 2012, pag. 29)

2.5. Conductos Calcificados
A lo largo de la vida de cada diente se producen depdsitos de dentina secundaria ya sean

normales o de naturaleza irritativa.

Cuando la pulpa sufre una invasion bacteriana rapida y aplastante o un accidente traumatico,
tiene poco tiempo para la formacion normal de dentina de reparacion.

Desde el punto de vista clinico y radiogréafico, la camara pulpar y el sistema de conductos
siguen permeables y facilmente accesibles. No obstante si duran un periodo prolongado
impactan irritantes en el diente, tanto la cAmara de la pulpa como el sistema de conductos
presentan cambios de calcificacién que impiden el acceso durante los procedimientos del

conducto radicular.
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El aspecto histoldgico de la calcificacion de la pulpa, cAmara pulpar y espacio del conducto
radicular generalmente refleja la respuesta a largo plazo a una irritacion continuada de bajo
grado.

Desde el punto de vista radioldgico, la calcificacion serd completa con confirmacion
histolégica de un cierre completo del conducto a excepcion de zonas muy pequefias que
contienen remanentes minimos de tejidos .Resulta extremadamente complicado conseguir
una permeabilizacion satisfactoria de este tipo de conductos hasta su extremo apical.

El éxito en la permeabilizacion de conductos pequefios o calcificados depende de crear una
entrada de acceso adecuado y de la identificacion del orificio o los orificios de los conductos.
La radiografia preoperatoria parece revelar con frecuencia calcificacion total o casi total de la
camara y de los espacios de los conductos radiculares. Por desgracia estos espacios son
suficientemente amplios como para permitir el paso de millones de microorganismos.
Los procesos inflamatorios crénicos (p.ej.caries, trauma oclusal, firmacos, y envejecimiento)
causan con frecuencia estrechamiento u obliteracion del sistema de conductos, los conductos
estdn menos calcificados cuando se aproximan al apice de la raiz.Apesar de las
calcificaciones coronales intensas el clinico debe asumir que todos los conductos persisten y
deben ser conformados limpiados y obturados hasta su terminacion- Los dientes que presentan
una calcificacion intensa de la pulpa pueden plantear problemas tanto para la localizacion
como el paso a través de los conductos radiculares, el empleo de magnificacion y
transiluminacion asi como el examen cuidadosos de los cambios de color y las formas de la
camara pulpar, pueden facilitar la localizacién segura de los conductos. (Frank & Haddix,
2011, pags. 171-173)

El clinico no debe buscar los orificios de los conductos radiculares hasta después de haber
preparado totalmente la cdmara pulpar limpiado y secado su suelo, el clinico debe tomar en
cuenta que el suelo de la camara pulpar tiene un color mas oscuro que sus paredes ,y los
surcos de desarrollo que conectan los orificios son de color més claro del suelo de la camara 'y
recordar que los orificios de los conductos radiculares estan situados en los angulos formados
por el suelo y las paredes, en los extremos de los surcos de desarrollo, las ayudas adicionales
para localizar los conductos radiculares calcificados comprenden tincion del suelo de la

camara pulpar con el colorante azul de metileno al 1%, realizacion de la prueba de las
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“burbujas de champan” con el (Na OCI) y busqueda de puntos sangrantes de los conductos
(Frank & Haddix, 2011, pags. 171-173)

Burbujas del
Hipoclorito de Sodio

Fig, 14 Hipoclorito de sodio en la camara pulpar puede ayudar en la localizacién de
conductos. Pueden aparecer burbujas diminutas que indican la posicion del orificio.

Fuente. Vias de la Pulpa Stephen Cohen Cap.7 Morfologia del Diente y preparacion de la
cavidad de acceso. p 137.10ma Edicion.

2.6. Principios Basicos en la Preparacion de Conductos Calcificados

Para localizar conductos atresicos o parcialmente calcificados se debe tomar en cuenta lo

siguiente.

2.6.1. Conocimiento sobre la localizacién normal de la camara pulpar.

2.6.2. Técnicas de acceso para la preparacion seguray exacta en dientes con calcificacion.
2.6.3. Toma de radiografias

2.6.4. Instrumental indispensable para localizar conductos atresicos o parcialmente

calcificados.
2.6.1. Conocimiento sobre la localizacion normal de la camara pulpar.

La camara pulpar corresponde a la porcion coronaria de la cavidad pulpar. Esta situada en el
centro de la corona, es Unica acompafia su forma externa, por lo general es voluminosa y
aloja la pulpa coronaria esta constituida por paredes, techo y piso. (Goldberg F, Endodoncia

Tecnicas y Fundamentos, 2009, pag. 21)
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Conducto Radicular

Cavidad Pulpar

Camara Pulpar

Fig.15 Cavidad pulpar Normal de un diente Multirradicular.

Fuente: Endodoncia Técnica y Fundamentos Soares Goldberg Cap. 4 pag. 22 1ra Ed. 2009

2.6.2. Técnicas de acceso para la preparacion seguray exacta en dientes con calcificacion.

. e J C

Fig .16 A) Molar inferior normal sin calcificacion distrofica, las lineas discontinuas
indican la localizacién anatémica central de la cavidad pulpar.

B) El mismo diente afectado por una calcificacion distrofica muy marcada, que se
caracteriza por la obliteracion de la cavidad pulpar y la recesion apical de los
orificios de los conductos .Las lineas discontinuas indican la posicion de la antigua
cavidad pulpar.
C) Representacion esquematicas de la preparacién de acceso a la profundidad exacta
y extension lateral como en una cavidad pulpar normal.

Fuente. Soluciones de problemas en Endodoncia James L. Gutman Cap 8 pag 170 5ta Ed.
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Fig.17 A) El diagrama del Molar inferior muestra los parametros previsibles de la cavidad
pulpar. La entrada de acceso debe dirigirse hacia el centro de estos parametros.
(Flecha).
B) La entrada de acceso debe apuntar hacia el conducto de mayor tamafio (flecha)
cuando el diente no esta bien alineado, esta calcificado o carece de una cavidad
pulpar visible.

Fuente. Soluciones de problemas en Endodoncia James L.Gutman Cap 8 pag 158 5ta Ed.

Fig.18. A) Diagrama de un incisivo superior con calcificacién distrofica las lineas
discontinuas indican la posicion central de la antigua cavidad pulpar.

Fuente. Soluciones de problemas en Endodoncia James L.Gutman Cap 8 pag 171 5ta Ed.

Fig.19.La penetracion de acceso forma un angulo aproximado de 45° con el eje longitudinal de
la raiz

Fuente. Soluciones de problemas en Endodoncia James L.Gutman Cap 8 pag 171 5ta Ed
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Fig.20. C) No se encuentra la cavidad pulpar en el conducto calcificado. Si se sigue
penetrando con la fresa, es posible que se produzca una perforacion vestibular.

D) Se ha producido una perforacion vestibular por profundizar excesivamente con la fresa sin
un control radiogréfico adecuado de la angulacion de la misma y de la profundidad del
conducto pulpar.

E) Para prevenir una perforacion hay que cambiar la angulacion de la fresa de 45° a un

angulo lo mas paralelo posible al eje longitudinal de la raiz.
Fuente. Soluciones de problemas en Endodoncia James L.Gutman 5ta edicion Cap 8 pag 171
2.6.2.1 Localizacion y Penetracion en el Orificio

Se puede utilizar la zonda endodontica # 21 para identificar la localizacién del orificio. El
explorador no penetrara ni se clavara en la dentina solida: en cambio si  existe un orificio,
entonces una presion firme empujara ligeramente el instrumento dentro del orificio y se
resistira al desplazamiento o enclavamiento.

Es necesario confirmar radiograficamente la localizacion del canal, dejando el explorador en
el lugar. Se coloca una lima K n®,10 o n° 15 en el orificio y se intentara permeabilizar el
conducto.las limas K n% y n% no siempre son efectivas en la penetracion inicial del
conducto en presencia de detrito o calcificaciones. A este proposito se dispone de

instrumentos rigidos, penetrantes, como la lima C+.

Es extremadamente util aplicar una magnificacion en forma de lupas telescopicas o0 un

microscopio operativo. Sin embargo a menudo es mas util excavar el area en lo que
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probablemente se encuentre un orificio bajo magnificacion menor para seguir teniendo

conciencia de la anatomia global del diente.

Con frecuencia puede determinarse la localizacion del orificio por el color de la dentina, lo
que a veces se denomina mapeo dentinal. (dentinal mapping).El orificio se presenta como una
mancha blanca en un campo general de dentina amarillenta si esta localizacion coincide con
la posicién anatomica esperada del orificio, entonces el area debe sondearse firmemente con el

explorador endodontico # 21

Las calcificaciones encima de un orificio pueden eliminarse utilizando la punta de un
instrumento ultrasonico. El instrumento ultrasénico puede utilizarse en himedo o en seco para
excavar la calcificacion (p.ej.puntas Pro Ultra # 2 explorador de conductos) conforme avanza
la excavacion, se utiliza frecuentemente el explorador #21 para sondear el orificio. Si no
puede localizarse el conducto, se efectuara una radiografia de la excavacion para verificar la
posicion del punto mas profundo de la penetracion. Colocando un instrumento endodontico o
un explorador en la excavacion antes de la exposicion radiogréafica ayudara , a menudo a

evaluar la direccién y la posicion. (Frank & Haddix, 2011, pag. 126)
2.6.2.2. Permeabilizacion desde Coronal hasta la Zona media Radicular.

Es esencial la localizacion visual de los orificios y conductos identificados.

Se recomienda la permeabilizacion con una pequefa lima (habitualmente una lima K del n° 10,
2-3mm dentro del orificio) y la camara llena de hipoclorito de sodio .Con ello se determinara
la extensién inicial de la permeabilidad del conducto. Si la lima puede penetrar mas, esto debe
efectuarse con cuidado aunque no debe intentarse obtener la longitud completa del conducto
en el primer paso.

La lima debe utilizarse de forma circunferencial, abriendo el orificio. Hay que retirar la lima,
irrigar el orificio y recolocar la lima a la misma profundidad. Es preciso ajustarla bien. En caso
contrario, debe repetirse el primer paso con una lima K del n°® 10 o posiblemente del n°
15.Conforme entra este irrigante en la pequefia abertura, las limas desprenderan el detrito y
empezaran a crear una via coronal en la porcion media del conducto.

En este punto puede utilizarse una lima K del n® 10 o n® 8 para penetrar mas profundamente en

el tercio medio. Si es satisfactorio, debe irrigarse el orificio y utilizar la lima para desprender
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el detrito. Debe evitarse una presion apical excesiva. Es posible que deban repetirse los
Gltimos dos pasos varias veces para crear el acceso al conducto.

Una vez alcanzada la porcion media del conducto, puede utilizarse un instrumento rotatorio
manual, o instrumentos rotatorios accionados por motor, disefiados para abrir el tercio coronal
del conducto, para ampliar la entrada coronal que establecera una via mas permeable y
favorecera el primer acercamiento crown-down del manejo y preparacién del conducto.

Se recomienda la irrigacion copiosa con Hipoclorito de Sodio al 2.5 — 5.25 % y Acido
Etilenoaminotetracetico.

Una vez abierta la porcién media del conducto, puede permeabilizarse la porcion apical de
forma similar a lo descrito. La filosofia de este planteamiento se basa en dos conceptos: a) el
uso de la técnica crown- down b) la limitacion de la aplicacién a segmentos pequefios del
conducto, en lugar de intentar llegar inmediatamente a una penetracién completa.

Esta técnica debe utilizarse para abrir todos los orificios y conductos antes de determinar la
longitud de trabajo. (Frank & Haddix, 2011, pag. 128)

2.6.2.3. Permeabilizacion de la Zona Media radicular a Apical

La lima de acero inoxidable (n°10 o n® 15 ) con una leve curvatura apical debe utilizarse para
penetrar mas alla del tercio medio del conducto

Es necesario emplear un sondaje y un movimiento muy ligero oscilatorio, como el de dar
cuerda a un reloj, conforme avance el instrumento otros 1-2 mm dentro del conducto. La
porcion media y la unién de la porcion media a apical del conducto puede presentar diversos
problemas anatémicos, como un estrechamiento rapido, desviaciones del conducto y unién de
conductos.

Esta técnica continta alternando irrigacion y avance en pasos de 1 a 2 mm. En conductos
extremadamente estrechos o delgados, debe pasarse inmediatamente de una lima K del n° 8 a
una lima K del n°6.

Forzar una lima K del n°8 demasiado vigorosamente puede dar lugar a la formacion de un
escalon .Se efectlia una inspeccion frecuente de la curvatura apical de las limas para identificar
cualquier defecto. Debe remplazarse cualquier lima que muestre indicios de fatiga o
irregularidades de la helicoidal que forma el borde cortante o arista del instrumento.
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Una vez alcanzada la longitud de trabajo estimada del diente, debe utilizarse la lima K del n® 8
en un movimiento de limado lineal sin oscilaciones hasta que pueda pasar libremente la lima
K del n® 10 a lo largo de 1 mm de longitud.

Una vez alcanzada esta longitud, es preciso mantener la lima en este punto en el conducto y
debe tomarse una radiografia para verificar la longitud de trabajo del diente. (Frank & Haddix,
2011, pag. 131)

2.6.2.4. Permeabilizacion Completa de Conductos Finos o Calcificados

Una lima K del n°8 de 21 mm es el instrumento inicial de eleccion para permeabilizar el
conducto calcificado. Esta lima es suficientemente flexible para pasar alrededor de las
curvaturas de las calcificaciones. Si el conducto es mas largo de 21mm resulta sencillo pasar a
un instrumento de 25mm una vez se han conseguido 21 mm de penetracion.

Una lima K del n°10 suele ser demasiado grande y una lima K del n®6 demasiado débil para
poder aplicar cualquier presion apical, en particular si se curva previamente. El uso de limas
de niquel titanio esta contraindicado en esta situacion debido a la falta de fuerza de torsion.

Se coloca un tope de goma en el véstago del instrumento con un punto para indicar la
direccidon. Antes de insertar la lima, se efectuara una pequefia curvatura en el milimetro
apical. Posteriormente, se alinea el punto en el tope de goma con la curva.

El instrumento pre curvado debe dirigirse a lo largo del probable recorrido del conducto. En
consecuencia es de vital importancia conocer la direccion hacia la que se dirige la curva en el
instrumento. Si se observa el tope de goma en el vastago del instrumento, esta determinacion
resulta sencilla- (Frank & Haddix, 2011, pag. 141)
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2.6.2.5. Secuencia llustrada para Localizar Conductos atresicos o Calcificados

Restauracion | <— Cémara pulpar
y = estrecha
. : -
0, *}
.. ‘, Conductos atresicos
eh -
‘ L g
K 0.
[ - y - . .
0. . Radiolucides
E n' ’ . .
LR Lie N, & perirradicular

Fig 21 Primer Molar Inferior con restauracion clase I. conductos calcificados y  radio
lucides perirradicular probablemente se ha producido exposicion de la pulpa que

origino calcificacion y en ultimo término en necrosis del tejido pulpar

Fuente. Vias de la Pulpa Stephen Cohen Cap.7 Morfologia del Diente y preparacion de la
cavidad de acceso. P. 172 10ma Ed.

Eliminacion de

v

la restauracién

Camara pulpar

— | estrecha

Fig.22 Eliminacién de una restauracion y material de base. El clinico debe extender la
preparacion de la cavidad hacia la localizacion asumida de la camara pulpar,
teniendo en cuenta que las cdmaras pulpares estan localizadas en el centro del diente

a nivel de la union entre el cemento y esmalte

Fuente. Vias de la Pulpa Stephen Cohen Cap.7 Morfologia del Diente y preparacion de la
cavidad de acceso. P. 172 10ma Ed.
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Fresade tallolargo#204

Fig.23 El clinico usa una fresa de tallo largo n® 2 o 4 para eliminar dentina e intentar
localizar los conductos calcificados siguiendo las leyes anatomicas de Krasner y
Rankow. (El uso de estas leyes puede ayudar en la determinacién de la posicion de

la camara pulpar y la ubicacién exacta y el numero de conductos en la raiz.)

Fuente. Vias de la Pulpa Stephen Cohen Cap.7 Morfologia del Diente y preparacion de la
cavidad de acceso. P. 1723 10ma Ed.

Explorador endodontico
| #21 parasondar el piso

de camara pulpar

Fig.24 Se usa un explorador endodontico para sondar el suelo de la cdmara pulpar, Se puede
utilizar una punta de ultrasonido recta para eliminar dentina. Se deben tomar radiografias

anguladas para vigilar el progreso.

Fuente. Vias de la Pulpa Stephen Cohen Cap.7 Morfologia del Diente y preparacion de la
cavidad de acceso. P. 172 10ma Ed.
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Fig.25 Al primer indicio de encontrar un conducto se debe introducir el instrumento mas
pequerio(es decir la lima 0.6 o0 0.8).El movimiento pasivo suave tanto apical como de
rotacion, suele producir alguna penetracion. Un ligero tiron que muestra resistencia
suele indicar que se ha encontrado el conducto.se debe confirmar mediante

radiografias.

Fuente. Vias de la Pulpa Stephen Cohen Cap.7 Morfologia del Diente y preparacion de la
cavidad de acceso. P. 173 10ma Ed.

Lima K manual
permeabiliza el
conducto

Fig 26 Una lima K manual pequefia permeabiliza el conducto hasta su terminacion,se utiliza
un localizador electronico de apices o la radiografia para confirmar la posicién de la

lima.

Fuente. Vias de la Pulpa Stephen Cohen Cap.7 Morfologia del Diente y preparacion de la
cavidad de acceso. P. 172 10ma Ed.
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2.6.3. Toma de radiografias exactas

Durante la localizacion de conductos hay técnicas que pueden ser utilizadas para tratar de
orientar al endodoncista sobre la tercera dimension que no se ve en la radiografia.
Como la:

Técnica de desviacion del tubo o Técnica de Clark
2.6.3.1. Propositos de esta técnica

Es un método que ayudan a determinar la localizacién de:
e Posiciones de conductos radiculares
e Agujas e instrumentos rotos

e Posiciones radiculares

2.6.3.2. Técnica del desplazamiento Horizontal o de Clark.

M D

ATy

Fig.27. Esquema de la aplicacion del principio de la técnica de Clark .La raiz mas préxima del
lado en que se hizo incidir los rayos X es la palatina.

Fuente. Endodoncia Tratamiento de Conductos Radiculares Leonardo, Mario Roberto Vol. |
pag.485.

Esta técnica fue descrita por C.A. Clark en el afio 1910 para determinar si un canino superior
retenido se encontraba por vestibular o por palatino con relacion a los demas dientes

erupcionados.

Es también conocida como “Regla del Objeto vestibular”
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Permite disociar raices de dientes bi o multirradiculares, como asi también conductos de una
misma raiz.

Consiste en tomar una radiografia periapical clasica con angulaciones vertical y horizontal .
Se emplea una angulacion horizontal diferente hacia mesial o distal de manera intencional
para poder localizar imagenes alineadas en sentido vertical, como por ejemplo conductos
radiculares.

Se obtendra una disociacion de imagenes (estructuras) que permitird un correcto andlisis del
caso.

Es importante recordar que la variacion del angulo horizontal debe ser pequefia buscando
solamente disociar la imagen y no producir distorsiones inconvenientes.

Este método en Endodoncia esta indicado para el analisis numero y ubicacion de las raices y
conductos, dilaceraciones buco palatinas o buco linguales, evaluacion de reabsorciones

radiculares ,localizacion de instrumentos fracturados (Caballero, 2002, pags. 73-76)

2.6.4. Instrumental Indispensable para localizar conductos atresicos o parcialmente
calcificados.

Fig. 28.Fresas de tallo largo nro. # 1014 #1016 . (25 mm) para eliminar el techo de la
camara pulpar
Fuente. Elaboracion propia.
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Fig. 29 Freza Endo Z de 25 mm (Dentsply Maillefer) para eliminar &ngulos muertos,
expulsividad a las paredes de acceso, darle forma final al acceso
Fuente Elaboracion Propia.

Fig.30 Sonda exploradora endodontica # 21(Dentsply Maillefer) para sondar el suelo de la
camara pulpar y para facilitar la localizacion de entrada de los conductos.

Fuente. Elaboracion Propia.

Fig.31. Fresas LN (Dentsply Maillefer) fue disefiada para localizar conductos parcialmente
calcificados.
Fuente. Elaboracion Propia.
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Fig. 32 Limas C+ 06, 08,10 serie especial (Dentsply Maillefer) para permeabilizar conductos
Fuente Elaboracion propia.

La localizacion de los conductos calcificados constituye un reto. Una vez localizado el
conducto, se debe introducir una lima K de pequefio calibre (n 06, 08 o 10 ) cubierta de una
sustancia quelante para conseguir la permeabilidad ,la lima no se la debe sacar hasta que haya

conseguido algun ensanchamiento del conducto.

2.7. Empleo de Soluciones Quelantes.

Los Quelantes son sustancias que participan en forma importante en el desbridamiento de los
conductos radiculares al facilitar la instrumentacion y preparacién biomecanica desintegrando
tanto el barro dentinario como el componente calcificado y mineralizado de sus paredes.
(Villena H. , Tecnicas de Instrumentacion manual, 2012)

El vocablo quela proviene de “Khele” palabra griega que significa garra, asi como de la
palabra quelipodo, que se refiere a la pata de ciertas especies de crustaceos que terminan en
pinza o garra como el cangrejo. Estas sustancias tiene la propiedad de excavar y formar
complejos internos captando los iones metales de los cristales de hidroxiapatita como
magnesio, calcio, sodio, potasio y litio del complejo molecular al cual se encuentran
entrelazados .Como consecuencia la dentina se reblandece cambiando las caracteristicas de
solubilidad y permeabilidad del tejido especialmente la dentina peritubular, rica en
hidroxiapatita, incrementando el diametro de los tabulos dentinales expuestos. El quelante
también tiene gran afinidad por los alcalis ferrosos de la estructura dental. El efecto de las
sustancias quelantes no es de desmineralizacion sino de descalcificacion de un tejido

mineralizado. (Hernan, 2012, pag. 332)
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2.7. 1.EDTA (Acido Etilendiaminotetracetico)

Fig. 33. Acido Etilendiaminotetraacetico (E DTA) en solucion, MD-Cleanser (Meta Biomed R)

Fuente. Elaboracién Propia.

Fig.34 Acido Etilendiaminotetraacetico EDTA en gel Sure — Prep ( Sure R)

Fuente: Elaboracion Propia

— = Giyde <

Fig.35. Presentacion de Glyde File Prep (Denstply Maillefer).Compuesto de Gel de EDTA
al 15%

Combinado con peroxido de carbamida al 10%, conjuntamente con NaOCI, su accién
efervescente eleva virutas dentinarias y residuos para una remocion eficiente, la punta
desechable elimina la posibilidad de contaminacion cruzada mediante la dispensacion de una
dosis Unica y limpia.

Fuente: Claves de la Endodoncia Mecanizada. Lopreite G.1%Ed. 2015
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Fig.36. Presentacion de MD-ChelCream (Meta Biomed).Crema de EDTA para la lubricacion
y limpieza en la preparacién de los conductos.
Fuente: Claves de la Endodoncia Mecanizada. Lopreite G.1*Ed.2015

El EDTA fue introducido por Nygaard - Ostby en 1957 es una sustancia fluida con un pH
neutro de 7.3 se emplea en una concentracion del 10 al 17%.posee un pequefio efecto
antibacterial.
La solucién propuesta por Ostby tiene la siguiente formula.

EDTA sol disodica:17g

NaOH 5N: 9.25ml

Agua Destilada: 100ml

PH ajustado a: 7.3 -7.4
Es una sustancia blanca, soluble sin olor y cristalina, es relativamente  no toxica Yy poco
irritante en soluciones débiles (Villena H. J., 2012, pag. 332)
El calcio presente en los cristales de hidroxiapatita es uno de los principales elementos
inorganicos de la dentina. Cualquier cambio en la cantidad de calcio puede modificar
significativamente la proporcion original de los componentes organicos, e inorganicos,
alterando asi la permeabilidad, micro dureza y solubilidad de la dentina. (De Soussa G, 2005)
Es un agente quelante que atrapa los iones metalicos de calcio en forma de quelatos
provenientes de los cristales de hidroxiapatita de la dentina y comienza a desmineralizar la
misma posteriormente, reduciendo eficientemente la micro dureza de la dentina. Cuando todo
el componente inorgénico disponible de la dentina es quelado por el EDTA se establece un
equilibrio quimico . (Filho, 2001, pégs. 183-184)
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2.7.1.1. Técnica de uso del EDTA en conformacién de Conductos atresicos

Coloque una porcion de la solucién de EDTA en un vaso Dappen.

Con la ayuda de una pinza, jeringa de plastico o incluso de un cuentagotas, lleve la solucién de
EDTA al interior de la cavidad pulpar .En los conductos con gran atresia, la solucion quedara
depositada en la camara Yy debera introducirse en ellos con la ayuda de un instrumento
endodontico #8.

A partir del momento en que la solucion este en contacto con las paredes del conducto, agitela
con el instrumento endodontico y espere de 2 a 3 minutos para iniciar la conformacion.

Conforme el conducto vy repita la aplicacion del EDTA tantas veces como sea necesario

2.7.2. ACIDO CITRICO

Fig. 37 Acido Citrico 20%
Fuente. Ultradent. (2016). Acido Citrico 20%.

El acido citrico es un agente quelante suave, es limpiador y acondicionador de conductos ya
preparados. Excelente para disolver y limpiar el hidroxido de calcio en los conductos, formula
levemente viscosa que proporciona alguna lubricacion. (Ultradent, 2017)

El acido citrico reacciona con los metales para formar un quelato soluble no idnico, es un
acido orgénico débil que se encuentra en las frutas citricas, reacciona facilmente con el calcio,
formando citrato de calcio y con un efecto menos toxico que el EDTA. (M., 2003, pags.
810,830)

En concentraciones del 10% ,20% y 40% actla como antimicrobiano contra anaerobios
facultativos y estrictos. Goldman et al. Informaron de que los efectos sobre la eliminacion de

smear layer obtenidos con el acido citrico fueron similares a los por EDTA, Ando informo
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que el acido citrico es menos citotoxico y menos irritable al tejido que el EDTA. Sin embargo
la concentracion y los métodos para una aplicacion de acido citrico en el conducto radicular no

se han explorado bien. (Yamaguchi, 1996, pags. 27,29)

El Acido Citrico en solucién acuosa al 10% se usa como auxiliar de la instrumentacion de los
conductos radiculares por producir la descalcificacion superficial limitada de las paredes
dentinarias y eliminar los compuestos inorganicos del barro dentinario generado durante la
preparacion quirargica Ademas su bajo pH promueve la desnaturalizacion de las proteinas y
enzimas bacterianas .Pécora observo que el acido citrico al 10% promueve un aumento de la
permeabilidad  dentinaria ,pero menor generados por la combinacion de soluciones
halogenadas y el EDTA .

Estudios anteriores han demostrado que el acido citrico elimina los iones de calcio de manera
eficiente de la dentina, sin embargo en relacién con el efecto sobre la micro dureza dentinal,
se ha informado que el 10% de acido citrico es menos eficiente que un 17% de EDTA en

periodos de 1, 3,5 min.de accion.
2.8. Ultrasonido en Localizacion de Conductos.

Utilizar el Ultrasonido en dientes con conductos calcificados puede parecer problematico pero
nos disminuye notablemente el tiempo de trabajo.

Las puntas de Ultrasonido estan dispuestas en diferentes longitudes, diametros, angulos, lo
importante es escoger la punta de ultrasonido adecuada para optimizar la eficacia y evitar los

riesgos e complicaciones como por ejemplo fractura de la punta.

Fig.38 Kit de Puntas Ultrasonido Start - X de Maillefer

Fuente :Imagenes de Start — X Maillefer
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Las puntas Start-X son unas puntas ultrasonicas disefiadas especificamente para el acabado de
la cavidad de acceso y la localizacion de la entrada de los conductos aspectos claves en el
éxito de los tratamientos endodonticos.

Tienen una parte activa micro tallado, evitando el riesgo de arenilla de diamante en la boca del
paciente y con una excelente resistencia a la fractura.

Gama de 5 puntas. (Maillefer, 2016)

NO 1 Acabado de las paredes de la cavidad de acceso.

NO 2 Explorador de cuarto conducto en Molar Superior.MB

NO 3 Explorador de la entrada de los conductos

NO 4 Remocidn de Postes Metélicos

NO 5 Despejado del piso de la camara pulpar

El Ultrasonido es excelente para remover la dentina secundaria a fin de poder localizar el
orificio de entrada del conducto. Las puntas para la remocién pueden ser esféricas y conicas
diamantada de grano fino, medio y grueso.

En ambas el movimiento oscilatorio del ultrasonido produce el desgaste de la dentina por
friccion. Siendo mas eficaz el desgaste con las puntas diamantadas.

Debemos recordar que la dentina secundaria es de color blanquecina y opaca mientras que el
piso de la camara pulpar es gris oscuro. Para esta aplicacion se utilizan puntas ultrasonicas
gruesas diamantadas para la fase inicial de remocion de calcificaciones, interferencias
materiales y dentina secundaria. En cambio para la localizacion de los conductos radiculares
se emplean puntas delgadas y largas que facilitan el trabajo en areas profundas mientras
mantienen una libre visién. Para evitar la fractura de estas puntas la presién debe ser
moderada y no debe introducirse francamente en el conducto hallado.

(Ururetagoyena, 2014)
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Fig.39.Punta endodontica NSK Modelo E4 Aplicacion para limpieza de canal radicular y
eliminacion de particulas extrafas

Fuente: Catalogo NSK puntas endodonticas

Fig.40 Punta N#2 Ultrasonico Start —X disefiada para trabajar cuando se buscan conductos .
Fuente: Vias de la pulpa Stephen Cohen Instrumentos Materiales dispositivos Cap.8 pag.239,
10ma edicion 2011

2.9. Microscopio Endodontico

Fig. 41 Microscopio Operatorio en la endodoncia
Fuente: Acta Odontoldgica Venezolana ( 2010 ) Microscopio Operatorio en Endodoncia
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Los microscopios Operatorios actualmente son una herramienta importante para los

profesionales dedicados a la Endodoncia. Hasta ahora los lentes de aumento y las lamparas

frontales eran la opcién mas eficaz como recurso de iluminacion y ampliacion del campo de

trabajo, no solamente son incomodos de usar si no que el clinico se encuentra, ademas

limitado a realizar todo el proceso bajo un Gnico aumento. (Bender & Seltzer, 2012)

Desde finales de los afios 70 dentistas y endodoncistas europeos y americanos entre ellos

Bauman, Ducamin, Aphoteker y Jako, Selden Pécora y cada dia més profesionales han ido

encontrado interesantes aplicaciones tanto quirargicas como en la endodoncia convencional.

(Bender & Seltzer, 2012)

Cuadro N°®°1

Diferencia entre las Caracteristicas de las lupas y del Microscopio Operatorio

Caracteristicas Lupas

Potencia Media de tres veces
Numero de | Generalmente uno
Aumentos
Peso Pesados con

aumentos de cinco

veces
Costo Bajo en su mayoria
lHHuminacion Sin lluminacién

puede agregarse de

forma optativa

Documentacion No permite

Microscopios
Entre 3 veces y 30 veces
Media 5 (3,6,9,12,20,veces)

Sin peso

Elevado

Fibra Optica incorporada al
sistema en forma coaxial ( en
el mismo eje de la vision)

Fotografia y video

Fuente. Leonardo, M.R Endodoncia: Tratamiento de Conductos Radiculares, Principios
Técnicos y Biologicos v.2-p 1304-1336 Sao Paulo Ed. Artes Medicas.
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2.10. Complicaciones al tratar un Diente Parcialmente Calcificado

2.10.1. Falso Conducto.

Fig.42. Falso Conducto
Fuente: Clovis Monteiro Bramante (2009) .Accidentes y Complicaciones en el Tratamiento
Endodontico pag. 67 Sau Paulo. SANTOS.

La persistencia en continuar con la secuencia de instrumentacion sin control radiogréafico de la

direccion de los instrumentos utilizados en relacion con el falso conducto, puede conducir a
una perforacion de la pared radicular. Este hecho vendra a complicar en mucho, la
continuidad del tratamiento. El diagnostico de una perforacion es de forma general mas dificil
que el de un escalén.

Dependiendo del nivel en que ocurra, se observa al principio una sensacion de vacio por la
pérdida de resistencia de la dentina a la accion de los instrumentos y el aparecimiento de una
hemorragia que se exparse por todo el conducto.

Este falso conducto puede presentarse de dos formas distintas con y sin perforacion..

a. Falso conducto sin perforacion.

Fig.43 Falso conducto sin perforacion
Fuente: Clovis Monteiro Bramante (2009) .Accidentes y Complicaciones en el Tratamiento
Endodontico pag 95 Sau Paulo. SANTOS.
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Cuando la instrumentacion se desvia del trayecto original del conducto radicular, forma un
camino artificial en la dentina, el cual puede ser detectado a tiempo antes de la perforacion,
independiente 0 no de la perforacion encontrar nuevamente el conducto original es bastante
dificil .cuando el escalén se detecta al inicio puede en la mayor parte de las veces corregirse
y eliminarse. Esto no ocurre con el falso conducto. Una vez localizado el trayecto del
conducto original, se debe instrumentar y obturar el falso conducto asi como el original . el
prondstico en estas situaciones es bastante favorable . (Bramante, 2009, pag. 66)

b. Falso conducto con perforacion.

Fig.44 Falso conducto con perforacion
Fuente: Clovis Monteiro Bramante (2009) .Accidentes y Complicaciones en el Tratamiento
Endodontico pag 95 Sau Paulo. SANTOS.

La persistencia en continuar con la secuencia de instrumentacion sin control radiografico
puede conducir a una perforacion de la pared radicular, el diagnostico es mas dificil, se
observa al principio una sensacién de vacio por la pérdida de resistencia de la dentina a la
accion de los instrumentos y el aparecimiento de una hemorragia que se extiende por todo el
conducto y el paciente presentara dolor al contacto con el instrumento, las radiografias
muestran la desviacion del instrumento y una vez reencontrado e instrumentado el conducto
original con una pasta de hidroxido de calcio se introducird a este y al trayecto de la
perforacion, en otra sesion se buscara remover la pasta de hidroxido de calcio Gnicamente del
conducto original dejando la pasta en el trayecto de la perforacion
Es importante recordar que el hidroxido de calcio es bien aceptado por el organismo por sus
propiedades biologicas; cuanto mayor sea el tiempo de su permanencia en el area mejor sera

la respuesta del organismo permitiendo la formacion de una barrera mineralizada que
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favorece la reparacion, el periodo de formacion de esta barrera esta en torno de 45 a 60 dias.
Si después de muchos intentos no es posible encontrar el segmento apical original,el area
instrumentada y la perforacion deberan ser medicadas de nuevo con pasta de hidroxido de
calcio para que en una sesion posterior se efectle la obturacion hasta el nivel en que se
encuentra determinada desviacion.

El prondstico para este tipo de complicacion depende mucho de lo que se consiguid hacer en
el tratamiento, del grado de agresion sufrida en el periodonto y de la propia resistencia n
orgéanica del paciente. (Bramante, 2009, pag. 66)

2.10.2. Fractura de Instrumento.
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Fig.45 Fractura de Instrumento
Fuente: Clovis Monteiro Bramante (2009) .Accidentes y Complicaciones en el Tratamiento
Endodontico pag 95 Sau Paulo. SANTOS.
La fractura de un instrumento en el conducto radicular constituye un serio riesgo para
continuar con el tratamiento endodontico.
El uso incorrecto del instrumento asociado a la resistencia y flexibilidad limitada que el
mismo posee, abuso y empleo repetitivo de los mismos, fatiga del metal, falta de conocimiento
de las caracteristicas fisicas de los instrumentos los conductos curvos y estrechos favorecen a
la ocurrencia de fractura ya que son las principales causas de este accidente tanto en los
instrumentos manuales como con los instrumentos rotatorios.
Para la resolucién clinica de un instrumento fracturado existen cuatro alternativas
a. Ultrapasar el fragmento y removerlo via conducto. Inicialmente se debe procurar
ampliar el conducto hasta el nivel del fragmento con una lima tipo K n# 10 o 15 se busca

encontrar un espacio entre el metal y la pared del conducto radicular, lo que permitird una
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sensacion de que la punta del instrumento se prendio en el conducto, con movimientos de
cateterismo cuidadosa y lentamente se intenta ultrapasar el fragmento, la radiografia en este
momento es muy importante para poder ver posibles desvios, una vez ultrapasado el
fragmento el conducto debe ser instrumentado con extremo cuidado de modo que el
fragmento no sea forzado mas apicalmente.la irrigacién es importante porque el fragmento
fracturado puede ser removido por reflujo, no es aconsejable en esta fase usar el eyector en
esta fase de irrigacion porque el fragmento puede ser aspirado sin que se perciba.

b. Ultrapasar el fragmento envolviéndolo con la masa obturadora .
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Fig.46 Ultrapasar el fragmento envolviéndolo con la masa obturadora
Fuente: Clovis Monteiro Bramante (2009) .Accidentes y Complicaciones en el Tratamiento
Endodontico pag 95 Sad Paulo. SANTOS.
Si se consiguid ultrapasar el fragmento pero no se logro desenroscarlo de la pared del
conducto el conducto puede ser obturado englobando al fragmento con la masa obturadora. no
traerd inconveniente alguno o secuelas para el diente, tejidos peri apicales o0 mejor dicho para
el paciente.

C. No ultrapasar el fragmento y obturar.

Fig.47.No Ultrapasar el fragmento y obturar.
Fuente: Clovis Monteiro Bramante (2009) .Accidentes y Complicaciones en el Tratamiento
Endodontico pag 95 Sad Paulo. SANTOS.
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Un instrumento endodontico ya sea manual o rotatorio, dependiendo de la forma de cémo fue
fracturado, puede obstruir totalmente un conducto dificultando su ultrapasado Yy
consecuentemente tornado imposible su remocion, en la tentativa de ultrapasado del
fragmento, realizada sin éxito, se observa radiograficamente una tendencia o un principio de
desvid de la direccién del instrumento utilizado para la remocién que en la insistencia puede
conducir a una perforacion, en es caso el conducto es instrumentado hasta el nivel del
fragmento realizandose la obturacion. Es conveniente en los casos de necrosis emplear por
algunos dias una medicacion intraconducto principalmente a base de un antiséptico fuerte
antes de realizar la obturacion del conducto.

d. Remocidn quirdrgica.

Cualquiera de estos accidentes con buenos o malos prondsticos, exigen control clinico y
radiografico en mayor y menor espacio de tiempo, el fracaso se caracteriza por la presencia de
lesiones, dolor localizado, muchas veces edema, fistula y la no regresion de las lesiones .En
estas circunstancias son recomendados los procedimientos quirdrgicos como la apicectomia,

obturacion retrograda, hemiseccion.

2.10.3. Perforaciones.

Las perforaciones dentales son definidas como una lesion artificial involuntaria que
comunican la cavidad pulpar con el ligamento periodontal, entre la causa mas comdn de las
perforaciones durante la abertura coronaria se destaca:

v Camara pulpar estrecha o calcificada. En el intento de localizar este tipo de camara
pulpar y principalmente el conducto radicular con fresas de alta velocidad, ademés de estar
trabajando en niveles muy profundos, se puede ocasionar una perforacion. (Bramante, 2009,
pags. 25,26)

El diagnostico de una perforacion requiere observacion clinica y medios de diagndsticos, un
signo inmediato y tipico es la hemorragia abundante que emana del lugar de la perforacion
que cuando el paciente no esta anestesiado se produce un dolor periodontal fuerte.

De los materiales bioldgicamente eficaces para el sellado de una perforacion dental se
destacan el hidroxido de calcio y el MTA (Agregado Trioxido Mineral).

El hidréxido de calcio es facilmente reabsorbido y con el fin de observar radiograficamente es

recomendable adicionar al hidroxido un elemento de contraste como el yodoformo o el oxido
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de zinc en una proporcién volumétrica de 3 a 1 y el vehiculo utilizado suero fisioldgico o
agua bidestilada. Despues de la irrigacion cuidadosa de la perforacion con suero fisiologico y
el secado con conos de papel absorbente, la pasta de hidréxido e calcio se coloca en el trayecto
de la perforacion presionadndola suavemente hasta sellarla totalmente, sellada la perforacién
con hidréxido de calcio es conveniente protegerla aplicando sobre la misma una base de
ionomero o resina para que no sea solubilizada por la irrigacion durante la complementacion
del tratamiento. (Bramante, 2009, pag. 33)

El MTA (Agregado Trioxido Mineral) Es un polvo que mezclado con agua bidestilada
endurece después de 2 horas y 45 minutos, la ventaja de este material que después de su
endurecimiento funciona como un material permanente no necesita ser cambiado, su forma de
utilizacion es idéntica al del hidroxido de calcio, como este material tarda en endurecer, lo
ideal es colocarlo en la perforacién y continuar el tratamiento endodontico la siguiente sesion.
Durante la espera es conveniente mantener sobre el mismo una torunda de algoddn

humedecida con suero fisioldgico, debido que el material endurece por accidn higroscopica.
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CAPITULO Il
RESULTADOS DEL PLANTEAMIENTO SEGUN CASO CLINICO

CASO CLINICO
3 .TRATAMIENTO NO QUIRURGICO EN CONDUCTOS ATRESICOS MEDIANTE
TECNICA ENDODONTICA CONTEMPORANEA.

3.1 DATOS DE FILIACION

Nombre. R.A.P.

Edad. 60 afos

Procedencia. Potosi

Estado Civil. Casada

Ocupacion. Ama de casa

Domicilio. Km 3 Eureka.

Localidad. Cobija

3.2. ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES.

La paciente refiere que no sabe de su familia ya que desde joven se alejo de su hogar y no sabe
nada de ellos.

3.3 ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES.

Ninguna

3.4 MOTIVO DE CONSULTA.

Quiero hacerme curar mi diente y hacerme colocar un puente.

3.5. HISTORIA DE LA ENFERMEDAD.

Paciente refiere que aproximadamente hace un afio se hizo instalar un puente de tres piezas,

pero todo el tiempo presentaba odontalgia de tipo constante y leve , actualmente no presenta

50



dolor el puente se salié ahora la paciente solicita qu e se le cure su diente y se le instale un
puente nuevo.

3.6. ESTADO ACTUAL PIEZA DENTARIA.

Pieza dentaria 41 aparentemente sana.

3.7. EVALUACION CLINICA. SINTOMATOLOGIA SUBJETIVA Y OBJETIVA.

Paciente no refiere dolor a los cambios térmicos, ni a la percusion vertical ni horizontal

3.8. EVALUACION RADIOGRAFICA.

Al examen radiografico se observa la cAmara pulpar estrecha, conducto radicular estrecho
zona perirradicular normal.

3.9. DIAGNOSTICO.

Necrosis Pulpar

3.10. TRATAMIENTO.

Pulpectomia.

3.11. PROTOCOLO DE ATENCION.

3.11.1. Radiografia preoperatoria.

Pza. 41 camara pulpar estrecha, conducto radicular atresico.
3.11.2. Aislado Absoluto
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Para realizar el aislamiento absoluto de la pieza dentaria 41 utilizamos el Clamp # 211, pinza
portaclamps, pinza perforador de goma dique, arco de ostby, goma dique y la técnica que

utilizamos fue de clamp y goma dique juntas.

3.11.3. Apertura Coronaria.

La apertura coronaria es lo suficientemente pequefia para no debilitar la corona dental se lo
realizo con fresa redonda diamantada N#1014 de tallo largo para poder visualizar lo que
estoy realizando una vez concluido la apertura coronaria con la ayuda de una zonda
exploradora se verifica que no haya retenciones en la cara vestibular, lingual de la pieza
dentaria y con curetas de dentina pequefias se hara la remocién de todo el contenido de la
camara pulpar ya que estamos frente a restos de pulpa mortificada.

Para evitar la contaminacion del conducto radicular se hace el empleo de soluciones irrigantes
como el hipoclorito de sodio puro al 2.5% que tiene buena capacidad de limpieza, poder
antibacteriano efectivo, disolvente de tejido organico, desodorizante y blanqueante. Este
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irrigante es utilizado con la ayuda de una aguja C-K ENDO calibre 27G el conducto debe ser

irrigado después de usar cada instrumento.

3.11.4. Localizacion y preparacion de la entrada de los conductos radiculares.
Inicialmente exploraremos el canal con limas de la serie especial C + Nro.06, 08,10. Ya que
se trata de un conducto muy obliterado con irrigado abundante de hipoclorito al 2.5% con el

fin de eliminar el barrillo dentinario.

Para eliminar el hombro presente en la pared lingual de la pieza dentaria y el acceso sea
rectilineo usamos la fresa Endo Z y con ayuda de la lima 10 se deposita EDTA durante 5
minutos con el fin de que haga su efecto de quelacion, ya que como vimos en la radiografia
estamos frente a un conducto atresico.

3.11.5. Determinacion de la Longitud de Trabajo.

Luego de haber realizado la permeabilizacion con lima C+ 06,08,10, y con una lima flexofile

#20 tomamos la odontometria que es de 15mm
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3.11.6. Instrumentacion o preparacion Biomecanica.

Con la cdmara inundada de hipoclorito de sodio se procede a la preparacion del conducto con
la técnica escalonada (telescdpica o stepback) que consiste en la reduccion gradual y
progresiva de la longitud de trabajo.

Con movimientos en sentido horario y anti horario y movimientos suaves se hace el corte de
dentina comenzando con la lima flexofile #20 a 15 mm de la longitud del conducto
posteriormente con la lima #25 a 15 mm de longitud y formamos el Stop apical con la lima
#30 a 15 mm en cada recambio de lima se irriga con hipoclorito de sodio, una vez que
formamos el stop apical disminuimos un mm trabajamos en 14mm con lima #35
posteriormente lima #30 a 15mm luego lima #40 a 14mm vy finalmente con la lima #30 a 15
mm, una vez conformado el conducto se irriga se seca'y se mide el cono principal #30 a 15
mm.

Procedemos a la seleccion del cono principal este debe tener el mismo calibre del dltimo
instrumento utilizado que si esta bien ajustado al conducto el cono ofrecera resistencia a la

traccion una vez seleccionado el cono procedemos a la toma de la radiografia la conometria.

Verificamos que radiograficamente el cono llego al stop apical 15mm, sefialamos el cono
aplastandolo con los mordientes de la pinza clinica para que esta marca sea nuestra referencia

en el momento del obturado, luego procedemos a sumergir el cono principal mas los conos
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accesorios en una solucion de hipoclorito de sodio al 2.5% en una caja petri por el lapso de 2

minutos.

3.11.7. Protocolo de irrigacion previa obturacion.

Una vez concluida la preparacion del conducto y luego de haber verificado que el cono
principal llego al stop apical procedemos con el protocolo de irrigacion previa a la obturacion
y consiste en irrigar con hipoclorito de sodio, suero fisiolégico, EDTA con el fin de
permeabilizar los tibulos dentinarios y eliminar el barrillo dentinario luego Suero fisiol6gico
y finalmente alcohol para luego secar con conos de papel absorbente y el conducto ya esta
listo para su obturacion

3.11.8. Obturacion del Conducto Radicular.

Posteriormente procedemos a preparar el material para obturacion se obturara con la técnica
de compactacion lateral cono principal #30 y con ayuda de espaciadores digitales conos
accesorios #20 y cemento endodontico Sealer 26 con Hidrdxido de Calcio es un cemento

resinoso de facil manipulacion, y radiopacidad adecuada y alta solubilidad.
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Preparamos el cemento colocando una cantidad adecuada de polvo y gel sobre la loseta de
vidrio y con una espatula de cemento empezamos a mezclar hasta que el sellador preparado
adquiera una consistencia pastosa y homogénea, con la ayuda del dltimo instrumento usado
en la conformacion del conducto embadurnamos la lima e introducimos la lima al conducto
con movimientos e rotacion anti horario se deposita el sellador en las paredes del conducto
luego con la pinza clinica se toma el cono principal que estaba en la caja petri se lo seca con
una gasa Y se lo unta con el sellador para introducir en el conducto, luego de colocar el cono
principal utilizo un espaciador seleccionado 1mm menos a la longitud de trabajo para que
pueda presionar al cono principal a una de las paredes y asi el cono accesorio #20 pueda
ingresar con facilidad, luego repito este procedimiento disminuyendo 1mm al espaciador osea
13mm para introducir al conducto y haga espacio para el con accesorio n#20 ,como se trata de
un conducto muy atresico solo introducimos un cono principal # 30 y cuatro accesorios # 20.
Una vez que se ha concluido de obturar con la ayuda de un gutaperchador calentado con el
mechero se corto los conos por debajo del cuello anatémico y con los atacadores de Mathiu
presionamos los cono de gutapercha condensacion vertical y se regularizo la superficie ,con
una bolita de algodén embebida con alcohol se limpio toda la superficie de la cavidad de la
camara pulpar para eliminar todo remanente del material obturador ,se dejo con una bolita de

algodon seco se cerrd herméticamente con un cemento provisorio .
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3.11.9. Radiografia Post Operatoria.

Una vez que se haya concluido de obturar retiramos el aislado absoluto y tomamos la
radiografia post operatoria para evaluar el tratamiento y se toma los siguientes parametros
longitud de la obturacion, conicidad, densidad radiogréfica, corte por debajo del cuello

anatomico.

3.11.10. Indicaciones Post-operatoria.

Se le indica al paciente retorne dentro de 24 horas para realizar la obturacion definitiva y tallar
su protesis fija.

Se le indica que probablemente haya alguna molestia que es normal, pero si el dolor persiste
es fuerte ,espontaneo retorne a la consulta.

Tratamiento Concluido.
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CAPITULO IV

4.1 CONCLUSIONES

v

v

Existen diferentes etiologias de calcificaciones pulpares desde la idiopatica, edad, trauma,
caries.

Se debe contar con el instrumental minimo necesario para empezar tratamientos de
conductos parcialmente calcificados como limas serie especial 06, 08,10, fresa Endo Z,
sonda exploradora endodontica, fresa LN, EDTA.

Ser cuidadosos en el tipo de abordaje para evitar iatrogenias como el falso conducto por
la persistencia en continuar con la secuencia de instrumentacion sin control radiografico.
fractura del instrumento por el uso incorrecto, abuso y empleo repetitivo del instrumento.
asociado a la resistencia y flexibilidad limitada que el mismo posee.

Los dientes con conductos atresicos que requieren tratamiento endodontico son

desafiantes.
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4.2 RECOMENDACIONES

v' Antes de iniciar el tratamiento debemos contar con una buena radiografia para

<

analizar el campo de trabajo y planificar nuestro tratamiento.

Conocer la anatomia y el tipo de abordaje de la camara pulpar del diente a tratar

No saltar la secuencia en el uso del instrumental.

Usar con mucha discrecién el EDTA ya que reblandece la dentina y puede ser
causante de iatrogenias.

Irrigacién abundante con hipoclorito de sodio después del uso de cada instrumento.
Los conductos atresicos o parcialmente calcificados requieren frecuentemente mas de

una sesién y de mucha paciencia tanto para el operador como para el paciente.
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