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INTRODUCCION

Uno de los pasos mas importantes de la terapia endodontica, es la
eliminacidon de las bacterias y sus productos del interior de los conductos
radiculares, los cuales son considerados agentes etioldgicos principales

de los estados de necrosis pulpar y de las lesiones periapicales.’

La mayoria de las bacterias infectantes pueden ser removidas por los
procedimientos endodonticos de rutina, tales como la instrumentacion e
irrigacion del espacio pulpar; sin embargo, en algunos casos la
instrumentacion quimicomecanica sola, es incapaz de desinfectar

completamente el sistema de conducto radicular.

Las complejidades anatomicas y las condiciones clinicas de los conductos
infectados, ademas de las limitaciones de acceso de los instrumentos e
irritantes, comprometen el nivel de desinfeccion que pueda alcanzarse,
por lo cual se requiere la colocacion de un medicamento intraconducto

con actividad antimicrobiana antes de la obturacién del conducto.?

Una gran variedad de agentes antimicrobianos se han empleado en la
terapia endoddntica de dientes con necrosis pulpar, pero algunos de ellos
han dejado de utilizarse. EI empleo de uno u otro depende de sus
caracteristicas y mecanismo de accion, asi como también de las

condiciones del diente a tratar y de las especies microbianas presentes.

La necrosis pulpar generalmente es asintomatica, pero existe una
alteracion en el color de la dentina coronaria, el examen radiografico

puede evidenciar restauraciones mal ajustadas o una cavidad de caries,

' Pumarola J. Microbiologia Endodéncica. En: Canalda C, Brau E,

editores. Endodoncia. Técnicas clinicas y Bases cientificas. Barcelona,
Espafia.Editorial Masson, 2001: 29-41.

2 Cohen S, Liewer F. Procedimientos diagndsticos. En: Cohen S, Burns R,
editores. Vias de la pulpa. Octava edicion. Madrid.Editorial Mosby,
2002:25-30.



podemos también observar el ensanchamiento del espacio del ligamento

periodontal.

La region de necrosis contiene irritantes provenientes de la destruccion de
los tejidos y los microorganismos, tanto anaerobios como aerobios. Estos
factores irritantes establecen contacto con el tejido vital periférico y
contindan ejerciendo dano. Las bacterias penetran hasta los limites de la
necrosis, pero no se observan en el tejido inflamado adyacente. Sin
embargo, en todo momento sus toxinas y enzimas penetran en los tejidos
circundantes y estimulan la inflamacion. Donde la necrosis por
licuefaccion hace contacto con la dentina, se pierde la predentina, tal vez

por la accion de la colagenasa.

Adyacente a la necrosis por licuefaccion se encuentra una zona de
inflamacion crénica. Aunque es invariable la amplitud de ésta, por lo
general es bastante estrecha. La inflamacién perirradicular tal vez no se

desarrolle sino hasta que la pulpa esté casi del todo necrética®.

Las pulpas de los dientes en los cuales las células pulpares mueren como
resultado de coagulacién o licuefaccion se clasifican como necroticas. En
la necrosis por coagulacion, el protoplasma de la célula ha quedado fijado
y opaco. Histologicamente, es posible reconocer aun una masa celular

coagulada, pero ha desaparecido el detalle intracelular.

En la necrosis por licuefaccion desaparece el contorno integro de la
célula, y en torno de la zona coagulada hay una zona densa de leucocitos
polimorfonucleares muertos y vivos, junto con células de la serie

inflamatoria crénica.

3 Ingle J, Simon J, Walton R, Pashley D, Bakland L, Heithersay G, et al.
Patologia pulpar: etiologia y prevencion. En Ingle J, Bakland L, editores.
Endodoncia. 5ta edicion. México. Mc Graw Hill Interamericana, 2004:95-
175.



OBJETIVO GENERAL

Describir. El diagnostico y tratamiento de la necrosis pulpar, para evitar

complicaciones que nos conduzcan a la extraccion de la pieza dentaria.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar, por medio del diagnostico diferencial la patologia del diente a

tratar

Definir, los medicamentos intraconductos que son empleados en las

diferentes patologias pulpares.

Aplicar, conocimientos teoricos practicos, asimilados durante la formacién

académica y habilidades y destrezas.



TEMA
“Diagnostica y tratamiento de la patologia pulpar”

CAPITULO 1 FUNDAMENTACION TEORICA

1.1 DEFINICION

La pulpa es un tejido conectivo delicado que se encuentra entremezclado
en forma abundante con vasos sanguineos muy pequefios, vasos
linfaticos, nervios mielinizados y no mielininizados. Igual que otros tejidos
conectivos que se encuentran en el cuerpo, reacciona a la infeccion
bacteriana u otros estimulos irritantes mediante una respuesta
inflamatoria. Sin embargo ciertos aspectos anatomicos de este tejido
conectivo especializado, tienden a alterar la naturaleza y el curso de la

respuesta, entre estas tenemos:

v' La pulpa esta rodeada por un tejido duro (dentina), que limita el
area para expandirse, restringiendo de esta manera su capacidad
para tolerar el edema.

v' Tiene una carencia casi total de circulacién colateral, lo cual limita
su capacidad para enfrentar las bacterias.

v' Posee células como el odontoblasto y células capaces de
diferenciarse en células secretoras de tejido duro que forman
dentina normal o dentina irritacional (terciaria), o ambas a la vez,

como defensa ante un irritante.

A pesar de estas circunstancias, los estudios indican que una pulpa
lesionada tiene cierta capacidad para recuperarse, pero es incierto el
grado. Sin embargo lo que es importante para el odontélogo es si el
diente requiere o no tratamiento endodontico, o si es susceptible el

mantenimiento pulpar o el tratamiento preventivo.



1.2FACTORES ETIOLOGICOS SEGUN GROSSMAN

I. Fisicos (mecanicos, térmicos y eléctricos)

[I. Quimicos

[ll. Bacterianos

En cuanto a los factores térmicos, el calor y sobre todo el frio, se

transmiten a la pulpa por lo general cuando existen grandes
restauraciones metalicas sin una proteccion entre la obturacion y la pulpa
y producen dolor, y si el estimulo es prolongado e intenso, provoca una
pulpitis; los cambios térmicos moderados pueden estimular la formacién
de dentina de reparacion, y esto es un fenémeno relativamente comun.

En cuanto a los factores quimicos, esta se produce no solo en una pulpa
expuesta a la cual se le aplico un medicamento irritante, sino también en
las pulpas intactas que se encuentran debajo de cavidades profundas o
moderadamente profundas dentro de las cuales se inserta un material
irritante de obturacion, y va a haber penetracion de sustancias irritantes
dentro del tejido pulpar por via de los tubulos dentinarios, sin embargo, en
muchas ocasiones la pulpa puede responder a la irritacion formando
dentina de reparacion.

El potencial eléctrico de una accidn galvanica generada entre una
obturacion de plata y otra de oro puede ser causa suficiente para producir

una reaccion transitoria de la pulpa.

1.3FACTORES ETIOLOGICOS SEGUNN BAUME
Clasifico a los factores etiologicos de la patologia pulpar en dos grupos:
v Factores locales (los cuales producen inflamacién de la pulpa) y
que estos a su vez pueden ser:
La irritacion mecanica
La irritacion térmica
La irritacion quimica
La irritacion bacteriana
v Factores Sistémicos (los cuales predisponen a la degeneracién), y
que estos pueden ser:

Condicién general severa



Deficiencias nutricionales
Desordenes endocrinos

Condicién periodontal

1.4 METODOS PARA LA REALIZACION DEL DIAGNOSTICO
PULPAR
Se define como: "Proceso mediante el cual, el interrogatorio, examen y
pruebas son combinados por el odontélogo para identificar desviaciones
de lo normal”
Un correcto diagnostico es la base para una terapia racional y constituye
el primer paso para un adecuado tratamiento.
Muchas veces se nos puede presentar un caso en donde el paciente
refiere tener un dolor, pero no sabe exactamente de donde proviene ese
dolor, por lo tanto, es tarea del odontélogo que a través de todos los datos
obtenidos del interrogatorio, las pruebas diagnosticas y el examen clinico
y radiografico, determine cual es el origen de dicho dolor, y una vez que el
odontdélogo esta seguro de que el dolor es de origen dental, el paso
siguiente es decidir si es de origen pulpar (y establecer un diagndstico
pulpar). Por lo general, los pacientes designan como "dolor de muelas"
cualquier dolor que surge dentro de la boca.
Montgomery 1986, informa que una vez establecido que el dolor es de
origen pulpar, se procede a decidir si el estado patologico es reversible o
irreversible. Y por ultimo, si es irreversible, el odontélogo debe determinar
si se ha propagado desde el conducto radicular hacia los tejidos
perirradiculares y todo esto con el objetivo de establecer un plan de
tratamiento adecuado, bien sea un tratamiento conservador (proteccion
pulpar) o un tratamiento de conducto.
El diagnostico correcto depende del analisis cuidadoso de lo que el
paciente relata en el interrogatorio (signos subjetivos) y de lo que el
odontologo descubre en la clinica (examen clinico y radiografico) (signos
objetivos).

v Conocimiento cientifico



v' La experiencia clinica
v La intuicion
v" Sentido comun
"Nos encontramos asi con un arte y una ciencia"
En el interrogatorio realizado al paciente, este nos debera relatar lo

siguiente:

v El problema principal: El cual sera expresado con las palabras
propias del paciente.

v Localizacion: de el sitio o los sitios donde el paciente percibe los
sintomas.

v" Cronologia: de la sintomatologia, es decir, cuando comenzé y el
curso clinico que ha tomado dicha sintomatologia.

v' Calidad: Cémo el paciente describe la queja.

<

Intensidad: gravedad de los sintomas y duracion.

v Factores que afectan: Estimulos que agravan, alivian o alteran los
sintomas.

v’ Historia suplementaria: Hechos pasados y sintomas actuales que

caracterizan la dificultad diagnostica.

Aparte del interrogatorio, el odontélogo debera realizar un examen clinico
y radiografico (obviamente incluyendo todas las pruebas diagndsticas).
Muchos pacientes tienen pulpas inflamadas cronicamente y que todavia
no presentan sintomas adversos. Y en esos momentos, el odontélogo no
tiene conocimiento del estado pulpar, hasta que la radiografia indica la
presencia de una lesion periapical.

Existen ciertas caracteristicas del dolor como lo son: la intensidad, la
duracion, antecedentes de dolor y espontaneidad que podrian guiarnos
para el establecimiento del diagndstico del estado pulpar.

Asi tenemos que por ejemplo en cuanto a los antecedentes del dolor,

aquellos pacientes que nos refieren que tuvieron un dolor previo que



luego no lo volvieron a sentir, es un indicio de que existe una patologia

pulpar (es decir que hay un antecedente de dolor).

En cuanto a la espontaneidad del dolor es una indicacion de trastornos
graves de los tejidos pulpares profundos. Es decir, indica la presencia de

patologia pulpar severa e irreversible.

Sin embargo la severidad del proceso es frecuentemente distorsionada
por el componente psicologico del dolor; el miedo a los dentistas y a los
procedimientos frecuentemente causa una exagerada percepcion del
dolor, resultando en una incompatibilidad entre los sintomas y la patologia
pulpar.

Durante la realizacién del examen clinico debemos observar la presencia
de:

Caries dental

Restauraciones extensas

Tumefaccion

Fistulas

AN N NN

Enfermedad periodontal

Ya que estos hallazgos clinicos nos ayudan a identificar la presencia de
patologias pulpares, sobre todo en aquellos casos en los que el paciente
presenta un dolor y no sabe cual es el diente que lo produce, y todos
estos signos nos ayudan sospechar de la presencia de patologia en uno u
otro diente dependiendo de estos signos, asi por ejemplo los dientes con
grandes restauraciones son los sospechosos principales, cuando el
paciente tiene pulpalgia, pero no puede indicar cual es el diente preciso.
Durante la realizacion del examen clinico debemos realizar, ademas de la
observacion de los signos y sintomas, como lo vimos anteriormente; las
pruebas diagnosticas que nos sirven de apoyo para poder realizar el
diagndstico pulpar, entre estas tenemos.
v' La Prueba Pulpar eléctricas



Las Pruebas térmicas (frio y calor)
La prueba cavitaria
La prueba Anestésica

Examen Radiografico

Es importante para evaluar el resultado de las pruebas pulpares y

periapicales, establecer la comparacién con dientes controles sanos; esto

conduce a tres funciones basicas:

v
v

El paciente sabe que esperar del estimulo

El clinico puede observar la naturaleza de la respuesta del paciente
ante cierto nivel de estimulo

Se puede determinar que tipo de estimulo es capaz de provocar

una respuesta.

Se nos presentan ciertas limitaciones generales de las pruebas de

vitalidad pulpar:

v' Las pruebas de vitalidad pulpar determinan la presencia de

actividad nerviosa cuando lo que realmente interesa es la
circulacién pulpar.

La falta de relacibn entre los resultados y la condicidn
histopatoldgica real de la pulpa.

La falta de objetividad; la falta de reproduccién; la sensacion poco
placentera; imposibilidad de examinar cada conducto por separado
en el caso de los dientes multirradiculares, entre otras cosas.

1.4.1 PRUEBAS TERMICAS
La primera vez que se usaron las pruebas térmicas, fue en 1899 por Jack.

Se explicaba que las respuestas que se producen a las pruebas térmicas

preceden a cambios de temperatura en la unién pulpo-dentinal.

10



Cuando las pruebas son anormales, es cuando el dolor persiste después
de eliminar la irritacion. Las respuestas anormales denotan por lo general
que las pulpas pertenecen a un estado de pulpares irreversibles.

Por lo general, |la falta de respuesta a las pruebas térmicas ocurre en las
pulpas necroéticas. Sin embargo, el diagndstico de necrosis es mas
confiable cuando tampoco hay reacciones a las pruebas eléctricas,

ademas de las térmicas.

Prueba del Frio

Existen varios métodos para realizar la prueba del frio:
v' Bafos de agua fria
v Bastoncitos de hielo

v" Bastoncitos de hielo con diéxido de carbono

Prueba del Calor
Existen varios métodos para realizar la prueba del calor:
v Barritas Calientes de Gutapercha
v Friccién con un cono de profilaxis seco (para generar calor)

v/ Bafio de agua caliente

1.4.2 PRUEBAS PULPARES ELECTRICAS
El mecanismo de accion de la prueba eléctrica es por la estimulacion
directa de los nervios sensoriales de la pulpa.
Existen dos modelos basicos para pruebas eléctricas:
v" Monopolar (con un electrodo) y
v Bipolar (con dos electrodos, uno vestibular y otro lingual).
1.4.3 PRUEBA DEL FRASADO CAVITARIO
Nos indica vitalidad, pero no ausencia de inflamacion. Es util para
determinar la vitalidad en los dientes cubiertos con coronas completas o

cuando se forma tejido en el espacio pulpar.

11



Esta prueba es usada como ultimo recurso cuando a pesar de haber
realizado las otras pruebas de vitalidad, son desconfiables o dudosas o
cuando las coronas de acrilico o porcelana hacen que las otras pruebas
sean inaplicables, la sensacion positiva no implica la ausencia de

inflamacion.

1.4.3 RADIOGRAFIAS

Este examen es un auxiliar en el diagnoéstico, el cual nos permite observar
presencia de:

Caries profunda

Fracturas Radiculares

Resorciones (internas y externas)

Anchura del conducto y Camara Pulpar

Mineralizaciones y Dentina Reparativa dentro de la pulpa, el conducto

radicular o ambos

1.4.5 PRUEBA DE ANESTESIA Y DOLOR REFERIDO

El dolor referido es un sintoma frecuente de pulpitis cronica parcial.

En el momento que la pulpa de los dientes no contenga fibras
propioceptivas, el dolor inducido por la pulpitis parcial podria no estar
localizado pero podria estar referido a otro diente del arco opuesto o en el
mismo lado.

En esos casos, la prueba anestésica ayuda a localizar el arco donde se
encuentra el problema. Este método ayuda a localizar la zona, mas no el
diente especifico.

El dolor se inicia una vez que la inflamacion ataca al ligamento periodontal
en la region apical. Por lo general, cesa el dolor después de que ocurre la
necrosis pulpar; el diagnostico correcto se torna mas probable. Sin
embargo, incluso los dientes necrosados a veces ocasionan dolor

referido.

12



1.4.6 TRANSILUMINACION

La prueba de transiluminacion mediante el empleo de una fibra éptica,
ayuda a detectar la presencia de fracturas verticales en la corona del
diente, debido a que los segmentos fracturados impiden que se transmita
luz de manera similar. La transiluminacion igualmente produce sombras
oscuras Yy claras sobre el sitio de la fractura, por lo que es posible que
tenga que eliminarse una restauracion preexistente para que la linea de

fractura sea visible.

1.5 MECANISMOS DE LA INFLAMACION

Debido a que la infeccion es la reaccion a un microorganismo, los
términos inflamacién e infeccién no son intercambiables. Un paciente
puede padecer una respuesta inflamatoria sin infeccién, sin embargo, a la
inversa no es posible. En todos los casos la inflamacion es basicamente
un fendbmeno vascular.

La palabra inflamacion definida por el diccionario, en su primera acepcion,
como "accion y efecto de inflamar o inflamarse", del latin inflammare:
encender una cosa levantando llama, lo cual conjunta el color rojo, una
sensacion de calor y frecuentemente dolor. Es un término particularmente
adecuado como término descriptivo de la respuesta fisiolégica del cuerpo

a un dano.

1.6 CLASIFICACION DE LA PATOLOGIA PULPAR
Grossman en 1965 presentd la siguiente clasificacion de enfermedades
pulpares:
|. Hiperemia
Il. Pulpitis
a) Aguda serosa
b) Aguda supurada
C) Cronica ulcerosa
d) Cronica hiperplasica
lll. Degeneraciones

13



a) Calcica

b) Fibrosa
c) Atréfica
d) Grasa

e) Reabsorcion interna

I\VV. Necrosis o gangrena pulpar

1.7 NECROSIS PULPAR

La necrosis pulpar es "la descomposicion seéptica o no, del tejido
conjuntivo pulpar que cursa con la destruccion del sistema microvascular
y linfatico, de las células y, en ultima instancia, de las fibras nerviosas".
Lasala la define como "la muerte de la pulpa, con el cese de todo
metabolismo y, por lo tanto, de toda capacidad reactiva".

La necrosis o muerte del tejido pulpar, segun Weine es una secuela de la
inflamacion aguda o crénica de la pulpa o de un cese inmediato de la
circulacién debido a una lesién traumatica.

Por su parte, Lasala establece tres definiciones de muerte pulpar:
Necrosis: Cuando la muerte pulpar es rapida y aséptica.

Necrobiosis: Cuando la muerte pulpar se produce lentamente por un
proceso degenerativo o atrofico

Gangrena pulpar: Sila necrosis es seguida de la invasion de
microorganismos, caso en que los gérmenes pueden alcanzar la pulpa a
través de la caries o fractura (via transdental) por via linfatica periodontal

0 por via hematica en el proceso de anacoresis.

Dada la falta de circulacién colateral y la rigidez de las paredes de la
dentina, hay un drenaje insuficiente de los liquidos inflamatorios. Esto
ocasiona el aumento de la presion de los tejidos, de manera circunscrita y
da lugar a la destruccion progresiva e inadvertida, hasta que toda la pulpa
se necrosa.

Segun varios autores, entre estos Grossman, Seltzer y Bender, Weine,
clasifican a la necrosis pulpar en dos tipos:

14



Necrosis por coagulacion: En la que la parte soluble del tejido
pulpar se precipita o se transforma en una sustancia soélida parecida al
queso, por lo que también recibe el nombre de caseificacion (formada
principalmente por proteinas coaguladas, grasas y agua. La necrosis por
coagulacion es consecuencia de una reduccion o un corte en el aporte

sanguineo a una zona (isquemia).

Necrosis por licuefaccion: Se forma cuando las enzimas
proteoliticas convierten los tejidos en una masa blanda o liquida. La salida
de pus de una cavidad de acceso indica la presencia de una necrosis por
licuefaccion, que cuenta con un buen aporte sanguineo y produce un
exudado inflamatorio (las enzimas proteoliticas .han reblandecido y

licuado los tejidos).

Cuando se instala la infeccidon, la pulpa frecuentemente se torna
putrescente. Los productos finales de la descomposicién pulpar son los
mismos que generan la descomposicion de las proteinas en cualquier otra
parte del cuerpo, es decir: gas sulfhidrico, amoniaco, sustancias grasas y

anhidrido carbénico.

1.7.1 PATOGENIA

La flora microbiana presente en la pulpitis irreversibles asintomaticas, de
respiracion aerobia y anaerobia facultativa, fundamentalmente se va
transformando en un medio de respiracién anaerobia estricta, a medida
que disminuye el potencial de oxido reduccién histico lo que, al dificultar
los procesos fagociticos, facilita el desarrollo y multiplicaciéon microbiana,
especialmente de bacterias anaerobias, potenciados por simbiosis y
sinergismos microbianos. Las bacterias gramnegativas anaerobias
estrictas tienen una elevada capacidad proteolitica y colagenolitica, por lo
que contribuyen en gran medida a la desestructuraciéon del tejido

conjuntivo pulpar.
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Cualquier causa que dafie la pulpa puede originar una necrosis
(infeccidn, traumatismo previo, irritacion provocada por algunos materiales

de restauracion).

1.7.2 SIGNOS Y SINTOMAS

La necrosis pulpar es totalmente asintomatica, siempre y cuando no
afecte a los tejidos periapicales; y a las pruebas térmicas y eléctrica
responden negativamente.

Uno de los signos para sospechar de una necrosis pulpar es el cambio de
coloracién del diente; algunas veces el diente puede tener una coloracidn
definida grisacea o pardusca, principalmente en las necrosis pulpares
producidas por traumatismos o por irritacion debido a ciertos materiales
de restauracion.

Este cambio puede ser secundario a una hemalisis de los eritrocitos o a la
descomposicion del tejido pulpar.

A veces se obtiene una respuesta eléctrica positiva en la necrosis por
licuefaccion, que actua como transmisor electrolitico a la zona periapical,
o cuando quedan algunas fibras nerviosas pulpares viables.
Ocasionalmente puede existir un antecedente de dolor intenso de algunos
minutos a algunas horas de duracion, seguido de la desaparicion
completa de dolor; y en otros casos la pulpa ha necrosado en forma lenta
y silenciosa, sin dar ninguna sintomatologia, de manera que el paciente
no ha percibido ningun tipo de dolor ni malestar.

Los hallazgos radiolégicos pueden mostrar una gran obturacion, una
cavidad amplia en comunicacion con el conducto radicular y un
ensanchamiento del ligamento, sin embargo en algunos casos no existe
cavidad ni tampoco restauracion en el diente y la pulpa se ha necrosado

como resultado de un traumatismo.
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1.7.3 CAMBIOS PULPARES REGRESIVOS

En este grupo todas las alteraciones no infecciosas pulpares,
denominadas también estados regresivos o degenerativos y también
distrofias.

Muchas de ellas son idiopaticas, pero se admite que en la etiopatogenia
de las distintas pulposis existen factores causales como son los
traumatismos diversos, caries, preparacién de cavidades, hipofuncién por
falta de antagonista, oclusion traumatica e inflamaciones perioddnticas o
gingivales.

v' Atrofia Pulpar: La pulpa atrofica se caracteriza porque se hace
mas pequena con ciertos trastornos fisiolégicos y patolégicos y que
en situaciones normales, la atrofia pulpar ocurre con el
envejecimiento.

Conforme el individuo envejece hay un incremento relativo en la
cantidad de fibras colagenas pulpares por la disminucién en el
numero de células.

v' Calcificaciones Pulpares: Se pueden observar tanto en las pulpas
sanas como en las envejecidas, aunque su incidencia aumenta con
la edad.

v' Calculos Pulpares: También llamados pulpolitos o denticulos, el
cual se puede definir como una calcificacion pulpar desordenada,
de causa desconocida y evolucion impredecible, la cual consiste en
concreciones de tejido muy calcificado y estructura laminada que
se encuentran mas frecuentemente en la camara pulpar que en los
conductos radiculares, estan formados por dentina y revestido por
odontoblastos.

Existen las llamadas calcificaciones difusas, las cuales aparecen
con frecuencia en los conductos radiculares, aunque también
pueden observarse en la camara pulpar.

v Fibrosis: Se refiere a un incremento en el nimero y grosor de las
fibras colagenas, las cuales se presentas, con mayor frecuencia en

la pulpa coronal de los dientes anteriores que en los posteriores. La
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fibrosis se presenta en el tejido conjuntivo de cualquier parte del
cuerpo. En la pulpa dental atrofiada, la fibrosis puede ser tan
intensa que las células parecen particulas solidas contraidas en un
océano de fibras densas, en las pulpas envejecidas, el examen
histolégico muestra un relativo aumento en el numero de fibras
reticulares argiréfilas y en la cantidad y grosor de las fibras
colagenas, en comparacion con las jovenes; este incremento se
debe a la reduccion del volumen pulpar que ocurre por el depdsito
continuo de dentina secundaria. Asi mismo también hay un
incremento en el numero de fibrillas colagenas.

Resorcion Interna: Es la destruccion de predentina y dentina,
también se usa el término de reabsorcion idiopatica, ya que se
desconoce la etiologia exacta. No obstante, generalmente se
considera que los traumatismos o la pulpitis cronica persistente son
los responsables de la formacién de dentinoclastos por la

activacion de células conjuntivas indiferenciadas de reserva de la

pulpa.
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CAPITULO 2 BIOSEGUIRIDAD

2.1 GENERALIDADES

Es el conjunto de medidas preventivas que tienen como objeto proteger la
salud y seguridad personal de los profesionales de salud y pacientes
frente a los diferentes riesgos producidos por agentes biolégicos, fisicos,
quimicos y mecanicos.

Bioseguridad debe entenderse como una doctrina
de comportamiento encaminada a lograr actitudesy conductas que
disminuyan el riesgo del trabajador de la salud de adquirir infecciones en
el medio laboral. Compromete también a todas aquellas otras personas
gue se encuentran en el ambiente asistencial.

Estas normas nos indican cdmo hacer para cometer menos errores y
sufrir pocos accidentes vy, si ellos ocurren, como debemos minimizar sus
consecuencias.

Para evitar la propagacion de las enfermedades o contagiarnos debemos
Interrumpir el proceso de transmisién de las mismas.

Entonces es preciso tomar medidas protectoras tanto para protegernos
coma para proteger a las personas que estan bajo nuestro cuidado.
Durante el trabajo es esencial tener en cuenta los principios basicos de
bioseguridad.

2.2 LOS PRINCIPIOS DE BIOSEGURIDAD

v Universalidad: Implica considerar que toda persona puede estar
infectada. Asimismo, considerar todo fluido corporal como
potencialmente contaminante. Las medidas deben involucrar a
todos los pacientes de todos los servicios, independientemente de
conocer 0 no su serologia.

v' Uso de barreras: Comprende el concepto de evitar la exposiciéon
directa a sangre y otros fluidos organicos potencialmente
contaminantes, mediante la utilizacién de materiales adecuados

que se interpongan al contacto de los mismos.
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v" Medios de eliminacion de material contaminado: Comprende el
conjunto de dispositivos y procedimientos adecuados a través de
los cuales los materiales utilizados en la atencidon de pacientes, son
depositados y eliminados sin riesgo de contagio por mal manejo de

estos.

2.3 CLASIFICACION DE MATERIALES

v CRITICOS Los materiales o instrumentos expuestos a areas
estériles del cuerpo deben esterilizarse. Ej. Instrumental quirurgico
y/o de curacion.

v' SEMI CRITICO Los materiales o instrumentos que entran en
contacto con membranas mucosas pueden esterilizarse o
desinfectarse con desinfectantes de alto nivel (glutaraldehido). Ej.
Equipo de terapia ventilatoria, Endoscopios, Canulas
endotraqueales, Espéculos vaginales de metal.

v NO CRITICO Los materiales o instrumentos que entran en contacto
con la piel integra, deben limpiarse con agua y jabdén vy
desinfectarse con un desinfectante de nivel intermedio o de bajo

nivel.

Los articulos criticos, semicriticos y no criticos deben ser limpiados
mediante accion mecanica utilizando agua y un detergente neutro o
enzimatico.

Todos los materiales, luego de ser usados deberan ser colocados en
inmersion en un detergente enzimatico o neutro durante un minimo de 5
minutos, posteriormente  cepillados y  enjuagados  en agua
potable corriente a los efectos de retirar todo resto de materia organica
presente. Luego secados y de acuerdo a la categorizacién del material
deben ser esterilizados o desinfectados.
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2.4 CRITERIOS PARA DESINFECCION, DESCONTAMINACION Y
LIMPIEZA

Descontaminacion

Es un pretratamiento necesario para su proteccion cuando se manipula
materiales potencialmente contaminados. Debe utilizar detergentes
enzimaticos y luego desinfectantes.

Puede usar cloro al 0.5%, fenol al 5%, perdoxido de hidrégeno al 6%,
glutaraldehido, formaldehido, etc. EI glutaraldehido es lo mas

recomendable para instrumental metalico.

Limpieza

Es la eliminacién fisica de la sangre, fluidos corporales ¢ cualquier otro
material extrafio visible (polvo 6 suciedad) de la piel 6 de los objetos
inanimados

Es necesario limpiar concienzudamente con agua y detergente; los
cepillos dentales duros son adecuados para eliminar el material organico
de los equipos e instrumentos.

Con este paso se eliminara la mayoria de los microorganismos (hasta un
80%).

Desinfeccion quimica

Para conseguir un DAN (Desinfeccion de Alto Nivel) remojar los articulos
en un desinfectante quimico de alto nivel por 20 minutos y después
enjuagarlos bien con agua estéril 6 hervida.

Desinfectantes Quimicos

Soluciones de cloruro.- Inactivan todas las bacterias, virus, parasitos y
algunas esporas. Son poco costosas, de facil disponibilidad y actuan con
rapidez. Son muy eficaces contra el virus de Hepatitis B y el VIH ( virus
del SIDA)

Puede descontaminar grandes superficies como mesas de examenes

Procedimiento:
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v Usar solucién de cloro al 0.1% en agua potable

v' Las superficies (mesas, camillas, sillones dentales, etc.), frételas
prolijamente con un trapo embebido en la solucién, dejar actuar
unos 10 minutos y luego volver a limpiar

v" Reemplace la solucién diariamente 6 con mayor frecuencia, porque

pierde su potencia con el tiempo y exposicion solar.

Formaldehido al 8%

Puede utilizarlo en sus formas liquida 6 gaseosa, tanto para DAN como
para esterilizacion quimica

No es inactivado con facilidad por los materiales organicos

Un remojo de 24 horas en formaldehido mata todos los microorganismos,
incluidas las endosporas bacterianas

Puede utilizarlo hasta por 14 dias. Reemplacelo antes si se enturbia
Glutaraldehido.- Se encuentra en forma alcalina, neutra 6 acida. Los
neutros O alcalinos tienen mayor poder de aniquilacion y propiedades
anticorrosivas que los acidos

Se usa mas comunmente, el glutaraldehido al 2%, que debe usarse a
temperaturas de 25° C (77° F)

Para una DAN eficaz, remojar los instrumentos y demas articulos por 20
minutos

Para su preparacion debe seguir las indicaciones del fabricante

El formaldehido y el glutaraldehido son toxicos, siendo el formaldehido de
mayor toxicidad.

Debe manejarlos con cuidado.

Sus vapores son irritantes para la piel, ojos y el tracto respiratorio

Uselos solo en una zona ventilada, utilice guantes y limite el tiempo de
exposicion

Todos los equipos O instrumentos remojados debe enjuagarlos
concienzudamente después con agua hervida o estéril

Nunca mezcle formaldehido con cloro pues al combinarse forman

un gas toxico (eter bisclorometilico)
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Desinfectantes de uso comun

DESINFECTANTE CARACTERISTICAS OBSERVACIONES
Econdmico, facil uso Corrosivo para
CLORO (Lejia) Util para grandes metales
superficies Cambiar cada dia
Toxico
. Poco activo
FORMALDEHIDO .
Util para DAN y a temperatura menor
(Paraformaldehido,
esterilizacion quimica a 20°C
formol)
Cambiar cada 14
dias
Toxico
GLUTARALDEHIDO Recomendable para
Cambiar cada 14
Cidex, Aldehidex, esterilizacion quimica yd,
ias

Microbiex, Glutarex) DAN . .
(antes si se enturbia)

2.5 CRITERIOS PARA ESTERILIZACION

Esterilizacion por Medios Fisicos

Puede conseguirse por calor o por radiacién (lamparas de rayos
ultravioleta comunmente han resultado no ser efectivas contra VIH).
El sistema de eleccién en Estomatologia es la esterilizacion por calor
humedo 6 seco

Calor Humedo

Emplea la esterilizacidon por vapor saturado a presion en AUTOCLAVE. Es
el método mas efectivo y de menor costo para esterilizar la mayoria de los
objetos 6 materiales, si se realiza correctamente. Requiere una
temperatura de 121 C a 1,5 atmdsferas (15 PSI) por 15 minutos

Calor Seco
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Se logra por conduccién del calor, desde la superficie externa del articulo
hacia las capas internas. Los microorganismos mueren por quemadura
lenta de sus proteinas.

Demora mas que la esterilizacién a vapor, el calentamiento es mas lento
sin humedad

Usar este meétodo soélo para articulos que puedan soportar una
temperatura mayor de 160° C en un tiempo no menor de 60’.

Las agujas y los instrumentos con bordes cortantes como: limas
para endodoncia, agujas de sutura, deben esterilizarse a temperaturas no
mayores a los 160° C. Mayores temperaturas disminuyen el filo de los
bordes cortantes.

Se recomienda contar el tiempo recién a partir del momento que se
alcanza la temperatura deseada. Se recomienda las siguientes relaciones

de temperatura / tiempo:

60 minutos |170°
120 minutos [160°

Después del enfriamiento, sacar los instrumentos sueltos con pinzas o
tenazas estériles y almacenarlos en recipientes cubiertos, igualmente

estéril.

2.6 RECOMENDACIONES PRACTICAS PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES VINCULADAS A LA ASISTENCIA DE PACIENTES
Manejo de materiales corto-punzantes como aguja, bisturi, instrumentos
puntiagudos, laminas, etc. Para evitar accidentes laborales, es obligatorio
desechar los materiales corto-punzantes en descartadores luego de su
uso.
Se recomienda:

e No reencapuchar las agujas.

o No doblarlas.

e No romperlas.
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e No manipular la aguja para separarla de la jeringa.

e De ser posible usar pinzas para manipular instrumentos
cortopunzantes.

o Los recipientes descartadores deben estar lo mas proximo posible

al area de trabajo.

Agujas y jeringas

Se deberan usar materiales descartables. Las jeringas y agujas usadas
deben ser colocadas en recipientes descartadores. Las agujas no deben
ser dobladas ni se les debe colocar el capuchon protector y éste debe
desecharse en el mismo momento en que se retira de la aguja estéril.
Descartadores

Se considera descartadores al recipiente donde se depositan, con destino
a su eliminacion por incineracion, todos los materiales corto punzantes.
Estos descartadores no deben bajo ninguna circunstancia ser reutilizados.
El descartador debe estar hecho con material resistente a los pinchazos y
compatible con el procedimiento de incineracion sin afeccién del medio
ambiente, que tengan asa para su transporte, la abertura debe ser amplia
de forma tal que al introducir el material descartado, la mano del operador
no sufra riesgo de accidente y debe tener tapa para que cuando se llene
hasta las tres cuartas partes del volumen del mismo, se pueda obturarlo

en forma segura.

Limpieza diaria

Todo el ambiente asistencial debe ser higienizado con agua y detergentes
neutros, utilizando utensilios de limpieza que al tiempo de facilitar la tarea
protejan al trabajador.

En caso de existir sangre y fluidos corporales, se indica el tratamiento
local previo con uso de compuestos clorados.

El personal de servicio debera usar uniformes adecuados con guantes de

limpieza y demas utensilios (equipamiento de proteccion individual.
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2.7 PROCEDIMIENTOS DE DESCONTAMINACION, LIMPIEZA,
DESINFECCION Y ESTERILIZACION

v

Limpiar los instrumentos manualmente por personal con
experiencia empleando guantes gruesos de hule. Antes de su
esterilizacion se restregaran en agua caliente con detergente y se
eliminaran todas las huellas de sangre y saliva.

Se esterilizaran los espejos, exploradores, clamps, portaclamp,
talladores, brufiidores, matrices metalicas, portamatrices, jeringas
para cartucho, mangos de bisturi, pinzas, portaimpresiones
metalicos, perforador de dique, arco de Young, curetas, fresas de
carburo tungsteno y diamante, forceps, elevadores y similar
instrumental quirdrgico y de operatoria.

Las pinzas ortodonticas deberan ser esterilizadas por calor 6
desinfectadas con agentes fendlicos transparentes 6 clorhexidina
en alcohol.

Deberan ser descartables los vasos de plastico 6 papel, agujas
para jeringa, cartuchos de anestesias vacias ¢ con material
sobrante, portaimpresiones plasticos 6 material de impresion
usado, eyectores de saliva, suturas y agujas.

Esterilizar en autoclave la gasa, lana de algodon, puntas de papel y
lienzos

Las espatulas y placas de vidrio para mezclar lavarlos con agua
caliente y detergente y luego estilizarlos por calor.

Los pisos del quiréfano y superficies generales de trabajo lavarlos
con detergente y secarlos diariamente.

Las lamparas limpiarlos diariamente para retirar el polvo

El equipo de limpieza (cubetas, trapeadores, ropas, etc) debera ser
enjuagado y almacenado seco.

La pieza de mano limpiar con agua y detergente usando escobilla
blanda y secarlos con material absorbente antes de ser sumergida
en la solucién desinfectante por 10 minutos (puede usarse alcohol
70% y otra solucion recomendada). Para su esterilizacion es
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necesario verificar las especificaciones del fabricante,
algunas marcas no pueden ser esterilizadas (en estos casos seguir

el procedimiento de desinfeccion indicado por el fabricante).

2.8 RECOMENDACIONES DE BIOSEGURIDAD EN
ODONTOLOGIA

El odontdlogo es un profesional universitario, con una sélida formacién
cientifico-humanista en cuyo ambito de accion debe ser capaz de:

Brindar atencidén odontolégica de alta calidad y referir, con prontitud y
acierto, a aquellos pacientes que requieren cuidados odontoldgicos
especializados. Ademas, debera ejecutar acciones de promocion de
Salud y, en lo especifico odontolégico, participar en prevencion de
enfermedades, recuperacion y rehabilitacion de las mismas.

Asimismo, debera adoptar las disposiciones odontolégicas vy
reglamentarias vigentes referidas a normas de salubridad y medio
ambiente, conduciéndose segun los propios principios éticos y
humanistas, que exige el cuidado de la integridad bioldgica, fisica y
sicologica de los pacientes.

Cuando se realizan procedimientos odontoldgicos de rutina, se pueden
causar durante las maniobras pequefios sangrados o incluso no es raro
observar sangrados espontaneos.

Si tenemos en cuenta ademas, que la cavidad bucal es portadora de una
multiplicidad de agentes microbianos, podemos concluir que el odontdlogo
puede contaminarse o contaminar accidentalmente.

Por esta razon, creemos que el odontélogo debe conocer detalladamente
las normas de bioseguridad e incorporarlas a su practica cotidiana

Son validos entonces para dicha practica asistencial toda la sistematica
anteriormente desarrollada y que por tal razén no se va a reiterar en este

capitulo.

2.9 PRECAUCIONES EN LA CONSULTA DEL PACIENTE

Considerar los siguientes aspectos en la evaluacion del paciente:
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e En lahistoria clinica: Referencias sobre la pérdida de
peso, procesos infecciosos por bacterias, virus, hongos (con
especial énfasis en infecciones por mycobacterium tuberculosis,
virus de Hepatitis B, C, Herpes simple y SIDA).

e En el examen clinico: presencia de lesiones en piel 6 mucosa;

linfoadenopatias

210 RECOMENDACIONES PARA EL TRATAMIENTO DE
PACIENTES

2.10.1 LAVADO DE MANOS

Su finalidad es eliminar la flora bacteriana transitoria, reducir la residente y
evitar su transporte.

Por ello es imprescindible el lavado de manos antes y después de la
colocaciéon de los guantes. La medida tiene como fundamento la posible
existencia de lesiones y abrasiones que no puedan ser advertidas a
simple vista, la presencia de sangre impactada debajo de las ufas del
profesional y la posibilidad de perforaciones no visibles sobre la superficie
de los guantes.

Ademas debera incluir al limpieza adecuada del lecho subungueal. Para
hacerla efectiva debera siempre retirarse de las manos todas las alhajas,
incluyendo el relo;.

Se recomienda soluciones jabonosas que contengan un 4% de
Gluconato de Clorhexidina como ingrediente activo debido a su accién
residual. Los jabones en barra pueden convertirse en focos de infeccion
cruzada

El enjuague debe realizarse con agua fria para cerrar los poros, el secado
debe realizarse con servilletas o toallas de papel. Las toallas de felpa
pueden convertirse en focos de infeccion cruzada.

Lavarse las manos inmediatamente después de contactar sangre, saliva
0 instrumental de operatoria.

TECNICA DEL LAVADO DE MANOS

La técnica de lavarse las manos tiene la siguiente secuencia:
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subirse las mangas hasta el codo
retirar alhajas y reloj
mojarse las manos con agua corriente

aplicar 3 a 5 ml de jabon liquido

NN NN

friccionar las superficies de la palma de la manos y pufo durante

10 0 15 segundos

<\

enjuagar en agua corriente de arrastre

<\

secar con toalla de papel

v' cerrar la canilla con la toalla

2.10.2 GUANTES
Se recomienda para el examen clinico guantes descartables no
esterilizados. Para procedimientos quirurgicos se recomienda los
descartables esterilizados. Los guantes reusables deben ser gruesos y se
emplean solo para el lavado de instrumentos.
Los guantes contaminados con sangre u otros fluidos deber ser
descartados
El lavado de guantes con agentes antisépticos altera la naturaleza del
latex y no asegura el arrastre de microorganismos de su superficie.
Para ver el grafico seleccione la opcién "Descargar" del menu superior
Se debe evitar realizar acciones ajenas a la atencion del paciente
mientras lleva los guantes puestos. Si el tratamiento no es quirurgico y
debe ser momentaneamente interrumpido para luego continuar con el
mismo procedimiento (tomar un frasco, abrir una puerta, contestar
el teléfono, hacer una anotacion, etc.) son muy utiles las manoplas 0 las
bolsitas descartables de polietileno superpuestas al guante de latex.
Retirar los guantes:

v Luego del uso.

v" Antes de tocar areas no contaminadas o superficies ambientales.

v' Antes de atender a otro paciente.
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Las manos deben ser lavadas inmediatamente después de retirados los
guantes para eliminar la contaminacion de las mismas que sucede aun

con el uso de guantes.

2.10.3 MASCARILLAS

La mascarilla protege principalmente la mucosa nasal y evita su
contaminacidon por aerosoles originados por el instrumental rotatorio del
consultorio. Aunque la mascarilla protege la via nasal y oral, esta ultima
es menos peligrosa pues es la mas dificil de transmitir gérmenes
patdgenos.

Entre las mascarillas descartables, el material de eleccién es la fibra de
vidrio 6 la mezcla de fibras sintéticas que filtran mejor los microbios que
las de papel.

Debe encajar comoda y adecuadamente sobre el puente de la nariz para
evitar el empanamiento de los protectores oculares

En los procedimientos quirurgicos la superficie de la mascarilla debe ser
considerada material contaminado por lo que debe evitarse su contacto

aun con las manos enguantadas.

2.10.4 PROTECTORES OCULARES

Evitan las lesiones oculares causadas por particulas proyectadas hacia el
rostro del operador, a la vez que protege contra infecciones considerando
que muchos gérmenes de la flora oral normal son patégenos oportunistas.
Debido a la dificultad para su esterilizacion hay que lavarlos entre
paciente y paciente con agua, jabon germicida ¢ soluciones antisépticas.
Luego de ser enjuagados deben ser secados con toallas 6 servilletas de

papel. El procedimiento no debe danar la superficie del protector.

2.10.5 VESTIMENTA DEL PROFESIONAL
Comprende mandil, pechera y gorro. Tiene por finalidad evitar

la introduccion de microorganismos en el area de trabajo. Asimismo,
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evita la contaminacién de la ropa normal durante la atencion en el
consultorio.

Los mandiles deben tener manga larga, cuello alto y cerrado.

2.11 ELIMINACION DEL MATERIAL DESCARTABLE:

Los materiales sucios o descartables deberan ser eliminados en forma
segura. A tales efectos los objetos o materiales cortopunzantes deberan
ser depositados en descartadores apropiados tal cual fue senalado en
estas normas.

Se recomienda que dichos recipientes sean de paredes rigidas, boca
ancha y de amplia capacidad y de material compatible con la incineracion
y no afeccion del medio ambiente. A los efectos de su descarte, luego de
alcanzada las tres cuartas partes de su capacidad, se obturara la boca
mismo y se procedera a su eliminacion.

Las gasas y algodones sucios asi como las piezas dentarias eliminadas
de la boca, deberan ser colocados en bolsas de nylon gruesas
adecuadamente cerradas.

El tratamiento final de descartadores y bolsas de material sucio deberia
asimilarse a las disposiciones establecidas en cuanto a residuos

hospitalarios, es decir incineracién directa o posterior a su recoleccion.

2.12 PRECAUCIONES GENERALES EN EL AREA ESPECIFICO
DE TRABAJO ODONTOLOGICO:

v Evite heridas accidentales con instrumentos punzantes 6 cortantes
contaminados y el contacto de mucosas 6 de lesiones abiertas de
piel con material proveniente de los pacientes.

v' Use jeringas y agujas desechables y después depositelas, junto
con las hojas de bisturi y otros materiales con filo, en un recipiente
resistente a los cortes ubicado en el mismo lugar donde se realizan
los procedimientos.

v' En procedimientos que impliquen contacto con sangre o fluidos
corporales potencialmente infectantes usar batas, mascarillas y
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anteojos protectores. Si se mancha las manos con sangre, lavelas
de inmediato con cuidado, aplicandose Iluego soluciones
desinfectantes para mayor seguridad.

Rotule claramente, con una advertencia especial, las muestras de
sangre y de otras secreciones. Desinfecte el exterior del envase
con una solucion de cloro.

Los objetos manchados con sangre, coléquelos en una bolsa
rotulada ("Precaucion: contiene sangre"), antes de enviarlos para

su limpieza y destruccion.

PRECAUCIONES CUANDO SE PRESENTAN LESIONES
ACCIDENTALES:

En caso de sufrir lesién accidental con elementos punzocortantes
potencialmente infectados, inmediatamente realizar un lavado
minucioso con agua Yy jabon.

Previamente presione los bordes de la herida para favorecer la
salida de sangre por la misma. Si es necesario coloquese un
aposito. Evite frotar la zona con cepillos debido al riesgo de originar
microlesiones.

En el caso de exposicion de los ojos, lavelos de inmediato con
agua y después irriguelos con solucion salina esteéril.

Igualmente si se mancha con sangre, secreciones o fluidos, lavese
proliamente la zona con agua y jabdn.

Si se decide que la lesion es significativa (segun resultado de ficha
de accidentes), se debe seguir la evaluacién del paciente y, previa
consejeria, se deben realizar las pruebas de VIH y hepatitis B,
tanto al paciente como a Ud. Y reportar el accidente al responsable
de bioseguridad de su consultorio 6 clinica.

Si el resultado del paciente es positivo para hepatitis B, es
recomendable que reciba el tratamiento con inmunoglobulinas de

inmediato y la primera dosis de vacuna contra hepatitis.
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CAPITULO 3 NECROPULPECTOMIA DEL INCISIVO
SUPERIOR LATERAL IZQUIERDO

3.1 PLAN DE TRATAMIENTO

El dia 10 de marzo del 2011, llegé a la Clinica de Internado de la facultad
Piloto de Odontologia la paciente Janeth Cedefio Briones, con la molestia
de exudado purulento a nivel de una de sus piezas dentarias.

Realizamos la anamnesis, para saber acerca de su estado de su salud
actual, si esta bajo tratamiento médico, si ha tenido complicaciones con el

anestésico

Luego hacemos preguntas relacionadas con la tipo, intensidad,
cronologia, ubicacion y estimulo del dolor, en caso de que este exista o

no, para llegar a un diagnostico con ayuda de otras pruebas.

Procedemos a realizar la exploracion clinica, observando la cavidad bucal
y de manera detenida la pieza dentaria que presenta la molestia,
hacemos la percusién, observamos la coloracion de la pieza dentaria, la

palpamos y comprobamos si existe movilidad

Luego tomamos nuestra radiografia inicial. (Véase anexo 2)

Corona con sombra radiolucida a nivel disto palatino compatible con
caries, camara y conducto estrecho, raiz unica y conica con forma recta,
espacio periodontal normal, apice y periapice presenta sombra radiolucida
compatible con lesion apical, cortical alveolar, trabeculado éseo anormal a
nivel apical.

Con todos los datos obtendremos que el diagnostica de la pieza dentaria
es: Pulpa en estado no vital y el tratamiento que aplicaremos sera una

necropulpectomia.

3.2 ANESTESIA

v" Anestesia topica

33



La realizamos mediante la utilizacion de anestésico topico gel como:
Benzocaina 20% (Strawberry) con la ayuda de una torunda de algodon
impregnada con solucion anestésica gel realizo la aplicacién en la

mucosa bucal, para luego proceder a puncionar la misma.

v Anestesia infiltrativa

Con el fin de bloquear la sensibilidad de la pieza, se aplica anestesia
infiltrativa en el surco gingival a nivel de la pieza, con el dedo de la
mano contraria se eleva los labios superiores para facilitar las
maniobras, procedemos a colocar un tercio de la solucion anestésica
en forma lenta y sin presion, para alcanzar el nervio alveolar medio,
este produce anestesia en la pulpa y los tejidos blandos que lo rodea y
finalmente realizamos una puncién en la mucosa palatina, la anestesia
utilizada fue con vasoconstrictor, con la finalidad de que el efecto
anestésico sea prolongado y de esta forma obtengo un mayor tiempo

de trabajo.

3.3 PREPARACION Y AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

Una vez alcanzado el efecto de la anestesia se realiz6 el aislamiento en
este caso absoluto, para asi mantener condiciones de asepsia, mejorar la
visibilidad y evitar la aspiracion de instrumentos y productos quimicos
utilizados durante el tratamiento. (Véase anexo 3)

3.4 APERTURA CAMERAL

La apertura se la realiza con fresa redonda de diamante, vamos eliminado
el tejido cariado remanente que encontramos en la pieza dentaria,
profundizamos la fresa hasta encontrar y romper el techo de la camara
pulpar y tendremos la sensacién de que la fresa cae al vacio, después
procedi a localizar el conducto con el explorador. Debe procurarse que la
apertura sea en forma triangular con su base hacia incisal y su vértice

hacia cervical.
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Luego cambiamos a una fresa troncocénica para ir eliminando angulos
muertos, evitando de esta forma el cambio de color en la corona del
diente.

(Véase anexo 3)

3.5 EXTRACCION DEL CONTENIDO

Una vez que tenemos acceso al conducto realizamos la neutralizacion del
contenido, mediante la irrigacion en la camara pulpar y la entrada del
conducto radicular con hipoclorito de sodio en concentracion de 0.9 %,
por sus caracteristicas como antiséptico con la ayuda de una jeringuilla de
insulina, muy lentamente de modo que la solucién ejerza su accidon y se
retira la misma con una segunda jeringuilla de modo que la solucidn

contaminada salga del conducto y quede séptico.

3.6 CONDUCTOMETRIA

Con la camara pulpar limpia y seca mediante la utilizacion de bolitas de
algodon estéril y se procede a localizar el conducto utilizando para ello
una lima # 15 de primera serie, tomando en cuenta la longitud aparante

de la radiografia inicial.

Como la longitud aparente del diente fue 17 mm se llevo esta medida a
una lima y con un tope de goma puesto en el instrumento a dicha medida,
introducimos la lima en el conducto con el tope hasta borde incisal.
Teniendo cuidado de que el tope no se desplace y podamos obtener una
medida exacta de la longitud del conducto.

A continuacién se tomé una segunda radiografia con nuestra primera lima
colocada en el conducto, para comprobar la longitud, ya que ésta llego al
CDC podemos decir que la longitud real es de 17 mm. (Véase anexo 4)

3.7 INSTRUMENTACION

La técnica utilizada es la corono apical
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Empezamos limando el conducto, primero el tercio cervical, el cual nos
facilita el acceso directo al tercio medio y apical, este procedimiento
elimina parte del contenido y minimiza el riesgo de compactacion de
detritus en la regidn apical.

Luego el tercio medio y finalmente el tercio apical, a manera de tres
tiempos; con movimientos de rotacion y de retiro, para luego irrigar el

conducto con hipoclorito de sodio.

3.8 LAVADO Y SECADO

El objetivo de la irrigacion es la limpieza del conducto, la desinfeccion, la
lubricacion de los instrumentos y la remocidén del polvillo dentinario
resultante del limado de conducto.

Una vez limado bien el conducto con esta primera lima pase a la lima # 25
y de esa misma forma continué limando e irrigando el conducto hasta
llegar a la lima # 40 de la primera serie.

Procedi a secar el conducto con conos de papel # 35 los cuales medi con
una regla con la longitud de 17 mm, hasta que el conducto quede

completamente seco.

3.9 CONOMETRIA
No es otra cosa que la comprobacion de la biomecanica, esto consiste en
seleccionar el cono principal para lo cual nos basamos en dos factores:

e El calibre del ultimo instrumento utilizado en la biomecanica y

e La longitud de trabajo
Luego procedemos a llevar dicho cono al conducto, éste debe ser del
mismo calibre del mismo, debemos comprobar su ajuste apical con una
toma radiografica; a éste procedimiento se lo conoce como conometria.
(Véase anexo 4)
3.10 OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR
Es el llenado de la porcion conformada del conducto con materiales
antisépticos que promuevan un sellado estable y tridimensional y

estimulen el proceso de reparacion. (Véase anexo 4)
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La técnica de obturacion que se siguié fue la siguiente: Técnica de

condensacion lateral.

e Se prepar6 el cemento obturador (Sealapex)

e Se tomod el cono principal untado de cemento y se lo introdujo con
lentitud en el conducto, hasta que penetre en toda la extension de
la longitud real de trabajo.

e Con un espaciador digital de calibre compatible con el espacio ya
existente se procedio al calibrado del mismo.

e Se tomd un cono accesorio o secundario y girando el espaciador
en sentido anti horario se lo retiré e inmediatamente se introdujo el
cono secundario en el espacio dejado por el instrumento.

e Se repitio este procedimiento hasta llenar el conducto con la mayor
cantidad posible de conos accesorios, los que junto con el cono
principal y el sellador seran los responsables de la obturacion
tridimensional dl conducto.

e Cortamos el penacho que se ha formado con un gutaperchero a
nivel de la entrada del conducto a nivel de la entrada del conducto
para que no produzca cambio de color de la corona (discromia) por

remanente de conos o cemento usado.

3.11 OBTURACION DE LA CAVIDAD

Luego del corte de los conos , se limpio la camara pulpar con una torunda
de algoddén embebida en alcohol o hipoclorito de sodio, para eliminar todo
remanente de material obturador y a continuacion se coloco ionémero de
vidrio, hasta que se realice la reconstruccion de la pieza dentaria,
consiguiéndose con esto que no haya filtracion ni contaminacion del

conducto. (Véase anexo 5)
3.12 CONTROL DE OCLUSION

Eliminamos los excesos del material restaurador para que no haya

molestias, con la ayuda de la pieza de mano y el papel articular.
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Finalmente se retird el aislamiento absoluto y se tomd6 una ultima
radiografia para controlar que haya un buen sellado del conducto y una

correcta colocacion del material obturador.

3.13 OBSERVACIONES

RX cada 6 meses

3.14 TERAPEUTICA
Descripcién
e Amoxicilina de 500 mg # 10
e Apronax de 550 mg #10
Posologia
¢ Amoxicilina de 500 mg, 1 tableta cada 8 horas

e Apronax de 550 mg, 1 tabletas cada 8 hora

Antibidticos

La amoxicilina es un antibidtico semisintético derivado de la penicilina. Se
trata de un amino penicilina. Actua contra un amplio espectro de
microorganismos, tanto Gram positivos como Gram-negativos. Por esto se
emplea a menudo como primer remedio en infecciones de diferente
gravedad, tanto en medicina humana como también en veterinaria. Se
utiliza por via oral o parenteral

La amoxicilina fue aprobada por primera vez en 1987.

A pesar de su amplio espectro, no es estable frente a beta lactamasas,
por lo que no debe usarse frente a infecciones por gérmenes productores
de las mismas. Sin embargo, hay preparados comerciales con la adicion
de acido clavulanico o sulbactam, que aumentan su estabilidad y amplian
su espectro en estos casos.

Como todas las penicilinas puede provocar reacciones alérgicas severas

o efectos secundarios como fiebre, nauseas, vomitos o diarrea.
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Mecanismo de Accién

Como las demas penicilinas la amoxicilina impide en las bacterias la
correcta formacién de las paredes celulares. Concretamente inhibe la
conexion entre las cadenas peptidoglicaneas lineares que forman la
mayor parte de las paredes de los microorganismos Gram-positivos. Al
impedir que la pared celular se construya correctamente, la amoxicilina
ocasiona, en ultimo término, la lisis de la bacteria y su muerte.

Es absorbida rapidamente en el intestino delgado (disponibilidad de
aprox. el 80 %) tanto en ayunas como tras la ingesta de alimentos. Es
eliminado con la orina sin ser metabolizado.

La amoxicilina no resiste la accion hidrolitica de las beta-lactamasas de
muchos estafilococos, por lo que no se usa en el tratamiento de
estafilococias. Aunque la amoxicilina es activa frente a los estreptococos,
muchas cepas se estan volviendo resistentes mediante mecanismos

diferentes.

Indicaciones y posologia

La amoxicilina esta indicada en el tratamiento de infecciones sistémicas o
localizadas causadas por microorganismos gram-positivos y gram-
negativos sensibles, en el aparato respiratorio, tracto gastrointestinal o
genitourinario, de piel y tejidos Dblandos, neurolégicas y
odontoestomatologicas. También esta indicado en la enfermedad o
borreliosis de Lyme, en el tratamiento de la infeccion precoz localizada
(primer estadio o eritema migratorio localizado) y en la infeccion
diseminada o segundo estadio. Tratamiento de erradicacién de H. pylori
en asociacion con un inhibidor de la bomba de protones y en su caso a
otros antibioticos: ulcera péptica, linfoma gastrico tipo MALT, de bajo
grado. Prevencion de endocarditis bacterianas (producidas por

bacteriemias postmanipulacion / extraccion dental).
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Administracién oral

e Adultos, adolescentes y nifios de mas de 40Kkg: las dosis
recomendadas son de 500 mg cada 8 horas o 250 mg cada
4 horas. En el caso de infecciones muy severas o causadas por
gérmenes menos susceptibles, las dosis pueden ser de 500 mg
cada 4 horas.

o Lactantes y nifios de menos de 40 kg: para infecciones moderadas,
las dosis recomendadas son de 20 mg/kg/dia divididos en dosis
cada 8 horas o 25 mg/kg/dia en dosis cada 12 horas. Estas dosis
se pueden aumentar hasta 40 mg/kg/dia en tres administraciones o
a 45 mg/kg/dia en dos administraciones.

e Neonatos y lactantes de < 3 meses de edad: la maxima dosis

recomendada es de 30 mg/kg/dia en dos dosis al dia.

Contraindicaciones

La amoxicilina esta contraindicada en pacientes con alergias conocidas a
las penicilinas, a las cefalosporinas o al imipenem. La incidencia de
hipersensibilidad cruzada es del 3 al 5 por ciento. Los pacientes con
alergias, asma o fiebre del heno son mas susceptibles a reacciones
alérgicas a las penicilinas.

En los pacientes con insuficiencia renal (CrCl < 30 ml/min) se deben
ajustar las dosis de amoxicilina.

La amoxicilina esta clasificado en la categoria B de riesgo para el

embarazo.

Prescribimos amoxicilina debido a que esta indicada en el tratamiento de
infecciones sistémicas o localizadas causadas por microorganismos gram-

positivos y gram-negativos.
Descripcion

La amoxicilina es una penicilina semi-sintética similar a la ampicilina, con

una mejor biodisponibilidad por via oral que esta ultima.
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La amoxicilina tiene un espectro de actividad antibacteriana superior al de
la penicilina, si bien no es estable frente a las beta-lactamasas.

Debido a su mejor absorcion gastrointestinal, la amoxicilina ocasiona unos
mayores niveles de antibiético en sangre y unos menores efectos

gastrointestinales (en particular, diarrea) que la ampicilina.

Reacciones adversas
Los efectos secundarios mas frecuentes son los asociados a reacciones
de hipersensibilidad y pueden ir desde rash sin importancia a serias

reacciones anafilacticas.

Analgésicos y antiinflamatorios
Nombre comercial: Apronax

Nombre genérico: Naproxeno sodico
Composicion

Naproxeno sodico en:

TABLETAS de 550 mg, 275 mg
TABLETAS pediatricas de 100 mg
SUSPENSION pediatrica de 125 mg/5 ml.

Presentacion

Caja por 20 y 60 (blister por 10) tabletas de 550 mg
Caja por 5, 20 y 60 (blister por 10) tabletas de 275 mg
Caja por 20 tabletas de 100 mg

Frasco por 60 ml de suspensién pediatrica

Indicaciones

En procesos inflamatorios y dolorosos de diversa etiologia. APRONAX®,
solo o asociado, proporciona disminucion rapida y efectiva de la
inflamacion y el dolor, puede ser utilizado en: Lesiones peri articulares y
musculo-esqueléticas: Analgesia en bursitis, tendinitis, sinovitis,

tenosinovitis, lumbalgia. Intervenciones quirurgicas y traumatismos
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Administracion y posologia

Procesos agudos: Analgesia; dismenorrea; trastornos agudos del aparato
locomotor; dolor agudo sin inflamacion: dosis inicial de 550 mg, seguida
de 275 mg cada 6 a 8 horas hasta que remita el proceso.

Procesos cronicos: Artrosis; artritis reumatoidea; espondilitis anquilosante;
dolor agudo o créonico acompanado de inflamacion: dosis inicial 550-1.100
mg diarios en 2 dosis, con intervalo de 12 horas.

Profilaxis de la migrana: Dosis recomendada 550 mg cada 12 horas, si no
se evidencia mejoria entre la cuarta y sexta semana, se debe suspender
la terapia

Artritis reumatoidea juvenil: Dosis usual 10 mg/kg/dia repartidos en 2
dosis con intervalo de 12 horas. Como analgésico antipirético: 10 mg/kg
como dosis inicial, luego 2,5-5 mg/kg cada 8 horas. La dosis en los dias

subsiguientes no debe exceder 15 mg/kg/dia.

Contraindicaciones y advertencias

Hipersensibilidad al naproxeno o naproxeno sodico. No se debe
administrar a pacientes que previamente han manifestado reacciones
alérgicas con acido acetilsalicilico u otros AINES. En pacientes con ulcera
péptica activa o hemorragia digestiva activa. Embarazo, lactancia y nifios
menores de dos afnos, dado que no se ha determinado su inocuidad.

Efectos adversos

Se ha observado con mas frecuencia: Malestar abdominal, estrefimiento,
diarrea, dispepsia, pirosis, nauseas y estomatitis, mareo, somnolencia,
cefalea, vértigo, equimosis, prurito, purpura, erupciones cutaneas,
sudoracion, acufenos, trastornos de la visién, disnea, edema,

palpitaciones.
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Sobredosificacion

Los efectos que caracterizan una sobredosis son mareo, somnolencia,
vomito, dolor epigastrico, nauseas, dispepsia, alteracion transitoria de la
funcién hepatica, disfuncion renal, apnea, en algunos casos se han
presentado convulsiones, pero no esta claro si se relacionaron
directamente con la sobredosis de naproxeno. No se conoce qué dosis
pudiera comprometer la vida del paciente.

Manejo: Inducir al vaciamiento gastrico y aplicar medidas de soporte,
estudios en animales indican que la pronta utilizacion de carbon vegetal
en cantidad adecuada reduce la absorcion del farmaco. La hemodialisis
no disminuye la concentracion plasmatica de naproxeno por su alta union

a proteinas.
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CONCLUSIONES

El éxito en endodoncia se inicia con el entendimiento de la progresion

de la patologia pulpar.

En el caso de la necrosis pulpar debemos tener claro que las bacterias
y sus bioproductos son los causantes de la enfermedad, pero que
muchas veces este crecimiento bacteriano se puede potenciar con el

uso inadecuado de biomateriales odontoldgicos.

Es de suma importancia que el odontdlogo restaurador conozca las
limitaciones de estos materiales y asi ayudar en el mantenimiento de

la integridad biologica del diente.

Se complementar el diagndstico clinico con otras pruebas y examenes

para tener un diagndstico que se aproxime a la condicion pulpar.
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RECOMENDACIONES

Cuando pasen los efectos de la anestesia, los tejidos que rodean y
sostienen el diente quedan inflamados por lo que puede experimentar
un dolor moderado durante un periodo de 1 - 2 semanas después de

realizado el tratamiento de endodoncia.

Este dolor varia en intensidad con respecto al diente tratado y con
cada paciente. Habitualmente es un dolor moderado, que se
incrementa con la masticacion y se controla con la medicacién
sugerida en nuestra consulta. Esto no es porque duela el "nervio" del
diente, que ya no existe, sino porque los tejidos que rodean y
sostienen al diente quedan inflamados después del tratamiento.

Ciertas molestias a la masticacion pueden permanecer durante 3

meses.
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ANEXO 1
HISTORIA CLINICA
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CASO DE ENDODONCIA
Necropulpectomia del incisivo
lateral superior izquierdo
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ANEXO 2

Paciente — Operador.- Llega a la clinica de internado para realizarse un
tratamiento endoddntico.
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ANEXO 3

Radiografia inicial.- Incisivo lateral superior derecho, muestra una sombra
radiolucida compatible con lesion apical.

53



ANEXO 4

Incisivo lateral superior con aislamiento absoluto, nétese la remocién de la
dentina cariada y la apertura en la cara palatina.
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ANEXO 5

Tomas radiograficas, en las cuales podemos observar pieza dentaria
antes del tratamiento endoddntico, seguido de la conductometria,
conometria y finalmente la obturacion del conducto.
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ANEXO 6

Incisivo lateral superior con aislamiento absoluto y restauracion
provisional después de terminar el tratamiento endodontico.
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OTROS CASOS CLINICOS
REALIZADOS EN LA
FORMACION ACADEMICA
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CASO DE PREVENCION
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FOTO 1

Paciente — Operador: El paciente llega a la clinica con el
objetivo de realizarse una profilaxis y sellantes en sus piezas
dentarias.

61



FOTO 2

Preoperatorio de las superficies oclusales de los primeros
molares permanentes superiores después de haber realizado
una profilaxis.
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FOTO 3

Preoperatorio de las superficies oclusales de los primeros
molares permanentes inferiores después de haber realizado
una profilaxis.
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FOTO 4

Superficies dentales de los primeros molares permanentes
superiores preparadas con acido grabador.
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FOTO 5

Superficies oclusales de los primeros molares permanentes
inferiores preparadas con acido grabador.
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FOTO 6
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Superficies oclusales de los primeros molares permanentes
superiores con sellante a nivel de surcos y fosas.
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FOTO 7

Superficies oclusales de los primeros molares permanentes
inferiores con sellante a nivel de surcos y fosas.
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FOTO 8

Paciente con cubeta para fluorizar en maxilar superior.
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FOTO 9

Paciente con cubeta para fluorizar en maxilar inferior.
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CASO DE OPERATORIA
RESTAURACION DE
IV CLASE
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FOTO 1

Paciente — Operador: El paciente llega a la clinica con la
finalidad de realizarse un cambio de obturacion.
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FOTO 2

Radiografia inicial: Pieza dentaria presenta sombra radiopaca a
nivel disto-inciso-palatina compatible con material de
obturacion.
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FOTO 3

Podemos observar la pieza dentaria con aislamiento absoluto y
antes de realizar la operatoria dental.
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FOTO 4

Pieza dentaria después de haber realizado la remocidn del
material de obturacion y la dentina cariada, notese la
colocacion de hidroxido de calcio.

74



FOTO 5

Pieza dentaria con aislamiento absoluto y acido grabador.
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FOTO 6

Pieza dentaria con tratamiento operatorio tallado y pulido.
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CASO DE PERIODONCIA
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FOTO 1

Paciente — Operador: El paciente acudié a la consulta porque
presentaba movilidad y sangrada a nivel de las piezas
dentarias.
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FOTO 2

Tomas radiograficas: Podemos observar la reabsorcidon 6sea
generalizada tanto en maxilar superior como en inferior.
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FOTO 3

Piezas dentarias del maxilar superior antes de realizar el
tratamiento de periodoncia.
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FOTO 4

Piezas dentarias del maxilar inferior antes de realizar el
tratamiento de periodoncia.
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FOTO 5

Paciente con piezas dentarias en oclusion, podemos observar
la enfermedad periodontal generalizada.
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FOTO 6

Raspaje sub y supragingival a nivel de las piezas dentarias del
maxilar superior y maxilar inferior.
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FOTO 7

Piezas dentarias del maxilar superior después de haber
realizado el raspaje, alisado y pulido radicular.
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FOTO 8

Piezas dentarias del maxilar inferior después de haber
realizado el raspaje, alisado y pulido radicular.
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FOTO 9

Paciente con cubeta para fluorizacién en maxilar superior y
maxilar inferior.
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CASO DE CIRUGIA
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FOTO 1

Paciente — Operador: El paciente acudio6 a la consulta para
realizarse la cirugia de un tercer molar.
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FOTO 2

Toma radiografica del tercer molar superior derecho.
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Pieza dentaria antes de realizar el tratamiento quirurgico.
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FOTO 4

Después de haber realizado la sindesmotomia, con ayuda de
un elevador recto realizamos la luxacion de la pieza dentaria.
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Realizamos la limpieza de la cavidad, luego procedemos a
suturar.
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FOTO 6

Tercer molar superior derecho después de su extraccion.
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