INTRODUCCION

El conocimiento del estado de la pulpa dentaria y de los tejidos
periapicales es imprescindible para la elaboracion y planteamiento de un
adecuado tratamiento. En endodoncia este procedimiento es crucial por lo
gue exige todo nuestro esfuerzo y destreza, el objetivo central es
demostrar con el caso clinico, las técnicas adecuadas para realizar una
Necropulpectomia en endodoncia y aprender a realizar un correcto

diagnostico para entregar un resultado favorable al paciente.

La patologia dental, de cualquier etiologia (infecciosa, traumatica,
consuntiva, e incluso congénita), compromete la vitalidad del complejo
Dentino-pulpar; es necesario una terapéutica especifica que responda a

las necesidades de preservar la integridad del tejido conjuntivo pulpar.

El tratamiento de conductos busca la eliminacién de los microorganismos,
del sistema de conductos radiculares, los mismos que pueden
encontrarse libres en el conducto, colonizando en grado variable las
paredes del mismo o en los tubulos destinarios hasta el orificio apical.
Aunque gran parte de estos microorganismos pueden ser eliminados
durante la preparacion biomecénica, ésta no alcanza todo el sistema de
conductos. En este sentido, la presencia de restos contaminados puede

hacer fracasar el tratamiento.

La necrosis pulpar generalmente es asintomatica, pero hay una alteracion

en el color de la dentina coronaria.

El examen radiografico puede evidenciar restauraciones mal ajustadas o
una cavidad de caries, podemos también observar el ensanchamiento del
espacio del ligamento periodontal, denotando que jamas debemos
considerar una alteraciéon pulpar como estanca, dado que aungue no sea
evidente, compromete al periodonto. La prueba del tallado de la cavidad
sera de gran valor en los casos de dudas de diagndstico, para estos

casos esta indicada la Necropulpectomia.



OBJETIVO GENERAL

» Dar a conocer los conceptos basicos, fisiopatologia, técnicas
aplicadas, el diagnéstico y el tratamiento de la Necropulpectomia
en endodoncia, para obtener bases solidas en el pronostico de
terapia endododntica, con el fin de preservar la estructura dentaria
en boca evitando asi su extraccion y recuperando su estética y

funcionalidad.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la etiologia, epidemiologia, fisiopatologia, prevencion y

diagnostico de la lesion pulpar.

Identificar y saber utilizar los materiales, instrumental y equipo de
endodoncia, utilizados en la obturacién de conductos radiculares
para poder realizar diferentes técnicas de obturacion que generen

la eficacia y el éxito de la terapia endodontica.

Limpiar el sistema de conductos radiculares: bacterias, tejido
necrotico, etc. con el fin de dejar el conducto lo mas aséptico

posible.

Realizar de modo eficaz y eficiente la técnica de

Necropulpectomia.



CAPITULO 1. FUNDAMENTACION TEORICA

1.1 HISTORIA DE LA ENDODONCIA:

Hace 2200 afos se encontro la primera endodoncia en un diente humano,
fue durante el periodo helenistico (200 afios a.c.), fue declarada por
nombrarse en un periédico de Jerusalén y se informé del hallazgo
arqueoldgico en el Journal of the American Dental Association en el 1987.
El tratamiento fue realizado en un incisivo lateral de un guerrero
nabateano. La obturacion radicular consistia en un alambre de bronce que
bloqueaba Unicamente la entrada del conducto. La razon de esta técnica
se atribuye al hecho de que por aquella época consideraban que la causa
de la enfermedad dental era un gusano que entraba en el diente, de
manera que si bloqueaban su entrada evitarian el dolor dental. Esta teoria
del gusano dental viene del S.XIIl a.c. y se encontrd en el llamado papiro

de Anastasia.

Los chinos se adelantaron al uso de arsenicales para tratar la pulpitis,
unos 1500 afios y también utilizaron la amalgama desde el afio 659 de
esta era. En 1750, fue descartada la teoria del gusano por Pierre
Fauchard, recomendando la extraccién dental para pulpas enfermas.
Los inicios de la endodoncia fueron mas empiricos que cientificos. A
continuacion revisaremos las diferentes etapas que han marcado la

evolucion de la endodoncia:
1.1.1 EPOCA DEL EMPIRISMO (S. | — 1910):

Para los arabes la extraccion dental era un recurso extremo, por lo que
desarrollaron métodos para poder mantener los dientes en boca.
Serapion (S. X): colocacion de opio en las cavidades de las caries para
eliminar el dolor. Albucasis (S. Xl): Uso del cauterio para las afecciones
dentarias.

El fin de la endodoncia era eliminar el dolor producido segun sus
creencias por un castigo divino. De ahi, surgi6 la creencia en los santos

para aliviar y curar enfermedades (Santa Apolonia).



La Odontologia se quedo atrasada hasta la aparicion en el S. XVI, de
trabajos de los anatomistas: Vesalius (1514): Evidencio la presencia de
una cavidad en el interior de un diente extraido. Leewenhoek (1678):
Sefalo la presencia de microorganismos en los conductos radiculares.
Ambroise Paré: Aconseja la esencia de clavo como medicamento y ofrece
indicaciones para el diagnéstico diferencial entre pulpitis y periodontitis.
Wilhelm Faby: Como precursor del concepto de infeccion focal, establecio
relaciones entre las afecciones dentales y resto del organismo.
En el S. XVII, se produce un notorio avance de la odontologia y se ve
como se va separando de la medicina: Fauchard: Fundador de la
Odontologia moderna, recomienda curas de algodén con clavo y eugenol
para cavidades de caries profundas con dolor. Y para los abscesos, la
introduccién de una sonda en el conducto para drenar el pus y eliminar el
dolor. Empleando Pb para la obturacion posterior de los conductos.
Phillip Pfaff (1756): Mencion6é por primera vez los procedimientos
operatorios para un recubrimiento pulpar (trozos de Au y Pb). Bourdet
(1757): Uso de Au en hojas para la obturacion de conductos.
Hudson: Para intentar conseguir una obturacibn hermética disefio
atacadores especiales. Spooner (1936): Uso de arsénico para
desvitalizar la pulpa. Maynard (1838): Fabricé el primer instrumento
endoddntico con un resorte de reloj y otros para el ensanchamiento y

conformacion conica del conducto.

En 1839 surge la primera Escuela de Odontologia del Mundo en Baltimore
(EE.UU). Hill, A. (1847): Introduccion de la gutapercha como material
restaurador en odontologia, mezclandolo con carbonato de calcio.
Barnum (1864): Emple6 por primera vez el dique de goma.
Price (1901): Puso en relieve la importancia del uso de los Rayos X en
endodoncia (vision de las lesiones periapicales). Hunter (1910): Criticé la
mala odontologia que se practicaba. “conservadora de focos de

infeccion”.



1.1.2 EPOCA DE LA INFECCION FOCAL Y LOCALIZACION
ELECTIVA:

A pesar de los hallazgos de los ultimos afios de la época anterior, no fue
hasta 1920 cuando llegé la “Teoria de la sepsis oral” a los EEUU, y se

estudio clinica y experimentalmente.

Billings (1921): Afirmo que el diente despulpado era un foco de infeccion y
el responsable de enfermedades sistémicas. Rosenow (1922): Propuso la
“Teoria de la localizacion electiva”: Desvitalizo dientes de perro y provocé
una infeccion artificial y observé que las bacterias de este foco llegaban a
sangre, y por una bacteriemia se fijaban en un 6rgano a eleccion y de

menor resistencia para producirle alteraciones patolégicas.

Esta teoria de la sepsis oral dio pie a numerosas investigaciones.
Determinando una separacion entre los que se dedicaban al estudio y la

practica endodontica, surgiendo basicamente tres grupos:

Los radicales: Por temor a la infeccion focal indicaban la extraccion de
todos los dientes endodonciados, incluso aquellos en los que el

tratamiento estaba bien realizado.

Los conservadores: Continuaban realizando la endodoncia, pero

intentando mejorar la técnica y darle mas base cientifica.

Los investigadores: Mostraron la necesidad de un mayor respeto a los
tejidos periapicales, iniciAndose una moderacion en el uso de métodos y
medios antibacterianos enérgicos, basandose en principios mas
biolégicos, con lo que surge la era biolégica. Este grupo también intenta
combatir las ideas de los radicales, iniciandose la tercera época de la

historia endodontica.
1.1.3 EPOCA DE LA AFIRMACION DE LA ENDODONCIA (1936-1976):

Fish (1939), no quedd satisfecho con el fecho de que las pruebas

radiolégicas mostrasen una lesion periapical y que no existieran



microorganismos en esa zona, asi que decidio realizar nuevos estudios

en perros. Tras lo cual definio cuatro zonas:

Zona de infeccion: donde se encontraba el area central de bacterias
rodeadas por leucocitos neutréfilos polimorfonucleares. Sede de los
microorganismos.

Zona de contaminacion: Donde no encontré microorganismos, pero si sus

toxinas, que producian la destruccion celular.

Zona de irritacion: De igual modo que la anterior no presentaba
microorganismos pero, a diferencia, sus toxinas se encontraban mas

diluidas (lisis 6sea alrededor de la lesion para impedir su avance).

Zona de estimulacion: Caracterizada por la presencia de fibroblastos y
osteoblastos. Las toxinas estaban tan diluidas aqui, que en lugar de
irritacion, estimulaban la regeneracion ésea por la estimulacion de los

fibroblastos.
1.1.4 ENDODONCIA CONTEMPORANEA:

Es dificil establecer una fecha concreta del inicio de este ultimo periodo

en la endodoncia hasta hoy en dia.

Lo que si es cierto es que es el periodo de los sistemas rotatorios de
niquel - titanio, del estudio de los irrigantes, de los motores de
endodoncia, del dique de goma, de los distintos sistemas de obturacion,
de los distintos selladores de endodoncia, de la gutapercha y el resilon.
Civjan en el 1975, fueron los primeros en sugerir que la aleacion NiTi
(niquel-titanio) se ajustaba bien a los instrumentos endoddnticos. Las
ligas metalicas de niquel-titanio fueron desarrolladas en el Laboratorio de
Artilleria  Naval de la Marina Americana para la fabricacion de
instrumentos de propiedades antimagnéticas y resistencia a la corrosion
por el agua salada. Recibieron el nombre genérico de Nitinol (Nickel-

Titanium Naval Ordance Laboratory)



Estas limas, poseian dos o tres veces mas flexibilidad elastica que las de
acero inoxidable, ademéas de mayor resistencia a la fractura por torsion. A
partir del inicio de la década de los noventa, las empresas fabricantes de
instrumentos comienzan a producir las limas manuales de niquel-titanio.
Debido a la super elasticidad de estas limas, no se aconsejé su uso para

la exploracién de canales o para abrir espacio en direccion apical.

1.1.5 EPOCA DE LA SIMPLIFICACION ENDODONCICA (1940-
1990)

Kuttler dice que la tendencia es revisar y comparar las técnicas, con la
finalidad de elegir las mejores y mas simples, suprimiendo de la practica
endoddncica lo superfluo y lo innecesario, para que su realizacion sea
mas rapida, menos complicada y méas accesible al profesional y al propio

paciente”

1.1.6 EPOCA DE LA TECNOLOGIA EN ENDODONCIA (1990...)

En los dltimos afios ha sido notoria la influencia que la tecnologia ha
tenido en la practica de la endodoncia. A tal grado ha sido asi que tanto
las técnicas de procedimientos tan comunes como la conductometria, la
preparacion biomecénica como la obturacion de los conductos tienen que
ser reaprendidas por los endodoncistas veteranos puesto que la técnica
ha introducido instrumental, aparatologia y materiales novedosos. Baste
citar la conductometria electronica, las aleaciones de niquel titanio, los
micromotores de bajisima velocidad con microscopio y los aparatos para

reblandecer la gutapercha.

1.2 ENDODONCIA

Endodoncia proviene del griego Endo que significa dentro y Odontos que
significa diente .El tratamiento endoddntico trata el interior del diente ,si
una caries infecta la cAmara donde se encuentra el nervio, la Unica forma
de salvar el diente sin extraerlo es con un tratamiento de conducto

radicular, dentro de la dura cubierta exterior del diente hay una pulpa



formada por vasos sanguineos ,vasos linfaticos y nervios que nutren al
diente .los conductos radiculares que contienen la pulpa se extienden

hasta la parte terminal de la raiz llegando al hueso

Una caries profunda o una lesién en la superficie del diente puede no
ocasionar graves dafios e infecciones en los nervios y vasos de la pulpa.
La endodoncia tratamiento de conductos consiste en limpiar la camara
pulpar, asi como los conductos infectados y color después un material de
obturacion para sellar esos espacios que fueron previamente limpiados y
desinfectados.

1.2.1 DEFINICION DE ENDODONCIA
La endodoncia es aquella parte de la odontologia que se ocupa de la
etiologia, prevencion, patologia, diagnéstico y tratamiento de las

enfermedades de la pulpa dental.

El objetivo principal y tratamiento ideal en endodoncia es, a diferencia de
lo que se podria pensar, conservar la pulpa dental ("nervio"). Por lo tanto
evitar en lo posible tener que quitar el "nervio" del diente. Esto alargara la
vida de nuestros dientes. Desafortunadamente esto no siempre es
posible. Los motivos son varios (caries dental, traumatismos dentales...) y
todos ellos son responsables de producir una inflamacion irreversible de

la pulpa dental tratamientos de endodoncia mas frecuentes son:

Terapéutica encaminada a preservar y regenerar la pulpa. Tratamiento de
conductos encaminado a preservar un diente que tiene la pulpa inflamada

o infectada de forma irreversible.

Retratamiento de conductos encaminado a preservar un diente que ya
tuvo un primer tratamiento de conductos pero que por diferentes razones
presenta una nueva infecciébn. Cirugia endodontica, dedicada
fundamentalmente al retratamiento de conductos mediante un acceso

externo quirdrgico a la raiz del diente.



1.2.2 PRINCIPIOS EN LOS QUE SE BASA LA ENDODONCIA

1.2.2.1 Principio Bioldgico

Todo proceso realizado en el ser humano tiene que hacerse respetando
los tejidos anexos a la lesion, como en este caso los que rodean al
conducto radicular, para de esta manera favorecer y estimular al cierre

biolbgico.
1.2.2.2 Principio Quirargico

El tratamiento endoddntico en su proceso quirdrgico es que se corta o
extirpa tanto tejido vital inflamado y necrotico contenido dentro de la

cavidad pulpar.
1.2.2.3 Principio Terapéutico

Antes, durante y después del tratamiento debemos cefirnos a las
recomendaciones medicamentosas de acuerdo a la necesidad del caso,
en especial cuando estamos frente a tejidos inflamados para los cuales
tenemos una variada farmacopea. Hay algunos dientes que con la
apertura sus procesos necro o inflamado se exacerban a consecuencia de
tejidos predispuestos a la presencia de microorganismos aerobios o
anaerobios que se encuentran en el momento propicio, para estos es muy
importante emplear la terapéutica indicada para eliminar las bacterias
gue afectan los tejidos. Todos estos principios los tendremos en cuenta
durante el desarrollo de nuestros tratamientos en forma secuencial al
paso que estemos desarrollando como ya dijimos ,si no quizas recalcando
antes del diagnadstico, después del mismo y antes de que el paciente sea
dado de alta y muchas veces lo hacemos con prescripciones post-

tratamiento.
1.2.3 OBJETIVO DE LA TERAPIA ENDODONTICA

Es restaurar un diente tratado, devolverle su forma y funcion en el aparato

masticatorio, esa es la principal base de la endodoncia.
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Limpiar el sistema de conductos radiculares: bacterias, tejido necrotico,
etc. con el fin de dejar el conducto lo mas aséptico posible. Nunca se
conseguira que sea totalmente estéril solamente se trata el conducto
principal de cada raiz y no los numerosos conductos accesorios
inaccesibles a la instrumentacion biomecénica pero accesibles a las

sustancias irrigadoras del conducto radicular en forma medicamentosa.

La obturacion del conducto radicular tridimensional con forma y tamafio
adecuados: se da forma cénica de la corona al apice del diente. Se crea
un tope oclusal para que se quede justo a la longitud de trabajo, esto es
gue el relleno esté ajustado a la longitud de la raiz y, por dltimo, habra
gue respetar la morfologia original del conducto. Conseguir el sellado del

tercio apical y del resto del conducto.

Conseguir un cierre biolégico a nivel histolégico a largo plazo: los
cementoblastos van a producir cemento que cierra el apice, consiguiendo

el éxito histolégico de la terapéutica del conducto radicular.
1.2.4 FASES DEL TRATAMIENTO ENDODONTICO

El tratamiento de eleccién para la enfermedad periapical es la eliminacion
de los microorganismos y sus productos del sistema de conductos

radicular. Son tres fases:
Fase 1. Diagnostico: en el cual se ve la enfermedad que va a ser tratada.

Fase 2.Preparacion: cuando el contenido del conducto es removido se da

la forma apropiada.

Fase 3.Obturacion y obliteracion de los conductos, haciendo que se

cierren lo méas posible a la union cemento dentinaria.
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CAPITULO 2. ETIOLOGIA Y PATOGENIA

La etiologia y patogenia son las que se encargan de estudiar los
conocimientos de cada una de las causas que pueden originar una
enfermedad, las cuales pueden ser principales o secundarias, producidas

por causas exodgenas y endégenas.

2.1 CAUSAS DE LA PATOLOGIA PULPAR

La pulpa dental puede inflamarse como consecuencia de diferentes factores, y
en Ultima instancia puede llegar a necrosarse o morir. Entre los factores que

pueden producir inflamacién pulpar destacan los siguientes:

Pérdida de tejido dental: la caries es la causa mas frecuente de lesién pulpar,
pero la abrasién, la erosion, el desgaste de los dientes por el roce de unos con
otros y los tratamientos restauradores pueden también provocar inflamacién al

dejar el diente expuesto a las bacterias y sus productos.

Tratamientos restauradores: al cortar la dentina se pueden producir dafios al
generar calor y provocar deshidratacion. La magnitud del dafio dependera del
tipo de fresa que se utilice, de la velocidad de rotacion, de la vibracion y del

empleo de un refrigerante eficaz.

Materiales de restauracion: la toxicidad de los materiales, su acidez, la cantidad
de calor que generan al fraguar y su capacidad para producir deshidratacion
pueden causar lesiones e inflamacion pulpares.

Una inflamacion pulpar progresiva y cada vez mas intensa puede dar lugar a una
lesion perirradicular (alrededor de la raiz) inicial como consecuencia de la
interaccion de las bacterias y sus productos con los mecanismos de defensa del

tejido pulpar.
2.1.1 CAUSAS EXOGENAS
2.1.1.1 Fisicas: mecénicas, térmicas, eléctricas y por radiaciones.

2.1.1.2 Quimicas: cito causticas y cito toxicas.
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2.1.1.3 Biologicas: bacterianas y micoticas.

2.1.2 CAUSAS ENDOGENAS: estas causas son por. procesos

regresivos, idiopaticos esenciales y enfermedades generales.
2.2 PATOLOGIA PULPAR

La patologia pulpar se la ha clasificado de dos maneras segun dos
autores diferentes, las cuales son las mas comunes de las enfermedades

que tiene la pulpa.

2.2.1 Segun Grossman: ha clasificado a las diferentes enfermedades
que tiene la pulpa de una forma sencilla y simplificada asi: Hiperemia
pulpar, Pulpitis Aguda (Supurada y Serosa), Pulpitis Cronica (Ulcerosa e
Hiperplasica), Degeneracion Pulpar: Calcica, Fibrosa, Atréfica, Grasa,
Reabsorcion Dentinaria externa e interna, Necrosis pulpar, Gangrena

pulpar.

2.2.2 Segun Tobon: el clasifico a la pulpa en dos estados: pulpa vital y

pulpa avital, las mismas que tienen su propia clasificacion:

Pulpa vital: encontramos: Estado Reversible (Hiperemia, Pulpitis
Hiperplasica y Pulpitis Crénica Ulcerosa) y el Estado Irreversible (Pulpitis

Aguda Serosa, Pulpitis Aguda Supurada y Reabsorcion dentinaria)

Pulpa Avital o No vital: encontramos: Estado Agudo (Absceso Alveolar
Agudo, Periodontitis Apical Aguda y Absceso Phoemix) y el Estado

Cronico (Absceso Alveolar Crénico, Granuloma y Quiste.

2.3 MICROBIOTICA Y MICROFLORA DEL SISTEMA DE
CONDUCTOS RADICULARES EN PULPAS NECROTICAS

Las bacterias presentes en conductos infectados comprenden un nimero

restringido de especies comparadas con el total de la microbiota bucal. La
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mayoria de las especies encontradas en conductos radiculares también

han sido aisladas de sacos periodontales.

Para que un microorganismo pueda establecerse en el sistema de
conductos radiculares y consecuentemente participar en la etiopatogenia

de las lesiones peri-rradiculares requiere de ciertas caracteristicas:

a) El microorganismo debe presentarse en un numero suficiente para
iniciar y mantener la lesion peri-rradicular.

b) EI microorganismo debe poseer una matriz de factores de
virulencia, la cual debe expresarse durante la infeccion del
conducto radicular.

c) El microorganismo debe estar localizado espacialmente en el
sistema de conductos radiculares de tal manera que sus factores
de virulencia puedan ganar acceso a los tejidos peri-rradiculares.

d) El ambiente del sistema de conductos radiculares debe permitir la
supervivencia y crecimiento del microorganismo, y proveer sefiales
gue estimulen la expresion de virulencia.

e) Los microorganismos inhibidores deben estar presentes en bajo
namero o ausentes en el microambiente del sistema de conductos
radiculares.

f) El hospedero debe desarrollar una estrategia de defensa a nivel de
los tejidos peri-rradiculares, con la finalidad de inhibir la
diseminacion de la infeccién. Este proceso dara como resultado un

dafio tisular.

Las pulpas necréticas presentan una flora polimicrobiana caracterizada
por una amplia variedad de combinaciones de bacterias, un promedio de
4-7 especies por conducto, predominantemente anaerobias vy
aproximadamente igual proporcion de bacterias Gram positivas y Gram

negativas

Las especies bacterianas dentro del sistema de conductos radicular

infectado puede variar considerablemente. El predominio de la microbiota
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endodontica se caracteriza por la presencia de cocos y bacilos. Otros
estudios han demostrado igualmente la presencia de filamentos y

espiroquetas

El nimero de células bacterianas presentes en conductos radiculares
infectados oscila por lo general entre <102 a >108. Se ha demostrado una
correlacion entre el tamafio de la lesién periapical y el nimero de

especies bacterianas presentes en el sistema de conductos radiculares

24  TIPOS DE MICROORGANISMOS Y  ESPACIES
INVOLUCRADAS EN EL SISTEMA DE CONDUCTOS
RADICULARES EN PULPAS NECROTICAS

Los primeros estudios sobre la microbiologia endodontica, sugerian que la
microflora bacteriana se presentaba con un predominio de especies

aerobias y anaerobias facultativas sobre anaerobias estrictas.

También se sefialaba un predominio de bacterias sobre hongos, de cocos
sobre bacilos y espirilos, y predominio de Gram positivos sobre Gram
negativos, reportandose la presencia de Streptococcus ssp. (_ y B-
hemoliticos), cocos Gram negativos y lactobacilos junto a una variedad de
anaerobios (que varian en su resistencia al oxigeno atmosférico) en un
namero que se suponia era menor del 50% del total de microorganismos

aislados.

Streptococcus spp. ha sido identificado igualmente en infecciones de
origen odontogénico. Especies como S. anginosus. S. constellatus, S.
gordonii, S. intermedius, S. milleri, S. mitis, S. mutans, S. oralis y S.
sanguis han sido reportadas en numerosas investigaciones de caracter
microbiolégico. Este Género bacteriano se ha asociado a sintomatologia

en las infecciones endodonticas y al dolor a la percusion.
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2.5 NUMEROS DE CITAS EN PULPAS NECROTICAS

Como es conocido la presencia de bacterias en pulpas necréticas es el
principal problema, el cual se puede volver en una complicacion pre

operatoria.

Las pulpas necréticas son realizadas frecuentemente en dos citas, debido
a que después del desbridamiento y biomecéanica aun quedan bacterias
presentes en el conducto, ademas de que existe una lesion apical hay
una mayor proliferacion de bacterias, por lo que la colocacion del

hidroxido de calcio como agente antimicrobiano es la mejor opcion.

Este proceso se lo realiza en dos citas ya que se debe colocar el
hidroxido de calcio en el conducto y dejarlo actuar como minimo 7 dias,
por sus propiedades este material va a liberar casi en su totalidad al

conducto de bacterias.

El procedimiento en dos citas nos va a dar un mejor prondéstico del

tratamiento endodontico.
Tratamiento en dos sesiones: (OH)2Ca + Vehiculo Viscoso u acuoso .

El hidroxido da calcio produce clinicamente control de la infeccion y
reduce la incidencia de sintomas entre citas mas eficazmente que los

medicamentos tradicionales al tener un alto poder antimicrobiano.

CAPITULO 3. NECROPULPECTOMIA

Es un tratamiento terapéutico que consiste en la remocién del tejido
necrotico, producido por una necrosis pulpar, con el fin de eliminar toda la
infeccion en el interior del conducto y rellenarlo con un material de

obturacién para lograr mantener la pieza dentaria en la cavidad bucal.
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La necrosis pulpar es la muerte de la pulpa, lo cual significa el cese de los
procesos metabdlicos y fisiologicos de este 6rgano, con la consiguiente
pérdida de su estructura y defensas naturales. Las principales causas de
necrosis pulpar son: traumatismos que llevan a la ruptura de la pulpa,
restauraciones a base de resinas acrilicas y compuestas, sin la debida
proteccion pulpar y la preparacion de cavidades extensas.

Por lo expuesto anteriormente se determina que, en todos los casos de
necrosis pulpar, el conducto radicular pasa a actuar como un verdadero
tubo de cultivo microbiano con las condiciones ideales de sustrato
organico, temperatura y humedad.

Esta situacibn es muy propicia para la propagacion bacteriana y, de
acuerdo con su virulencia, microorganismos como los estreptococos
pueden multiplicarse con una gran intensidad hasta el punto de dar
origen a una nueva generacion bacteriana cada 20 o 30 minutos.

Las bacterias y sus toxinas, asi como los productos generados por la
desintegracion del tejido pulpar, representan las principales y mas
frecuentes causas de reacciones periapicales, sea de -cardcter
proliferativo (granulomas o quistes) o bien exudativo (abscesos).

Estas alteraciones patolégicas se caracterizan, desde el punto de vista
radiografico, porque presentan desde un engrosamiento del periodonto
apical hasta grandes lesiones de un diametro de 5 mm y en ocasiones
superior a 10 mm.

Los hallazgos clinicos y las observaciones microbioldgicas mencionados
permiten clasificar didacticamente los casos de tratamiento endodontico

de dientes necroticos e infectados en dos condiciones:

3.1 NECROPULPECTOMIA |

Tratamiento endodontico para dientes infectados sin lesion periapical
cronica observada radiograficamente, en este grupo se clasifican: las
necrosis pulpares, gangrenas pulpares, periodontitis apicales agudas y los

abscesos alveolares agudos.
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3.2 NECROPULPECTOMIA I

Es el tratamiento endodontico para dientes sumamente infectados con
reaccion periapical cronica observada radiograficamente (zonas
radioltcidas), en este grupo se clasifican: abscesos alveolares cronicos,
granulomas, quistes apicales.

No queda la menor duda de que una de las finalidades del tratamiento
endoddntico, en estos casos, es neutralizar los productos téxicos asi
como combatir el nimero y virulencia de microorganismos localizados en
el conducto radicular y, cuando sea necesario, combatirlos en sus
ramificaciones.

Este objetivo se alcanza por medio de agentes bactericidas utilizados
como coadyuvantes de la preparacion biomecanica, en este sentido
podemos mencionar los compuestos halogenados, como el hipoclorito de
sodio al 1% para la Necropulpectomia | y el hipoclorito de sodio al 2.5%
para la Necropulpectomia Il.

La aplicacion tépica de antisépticos, durante la llamada fase de
desinfeccion de los canales radiculares, nos obliga al empleo del
hidroxido de calcio, o bien, el hidroxido de calcio con paraclorofenol

alcanforado en la Necropulpectomia.

3.3 CONSIDERACIONES GENERALES PARA
NECROPULPECTOMIA 1Y Il

Los conceptos asi como sus implicaciones de orden bacterioldgico,
conducen al odontdlogo a un verdadero dilema. No se puede prescindir
de las sustancias irrigantes bactericidas en las necropulpectomias, pero
del mismo modo es fundamental la observacibn de los principios
biol6gicos que rigen el tratamiento de endodoncia, es decir, el respeto
absoluto en relacion con los tejidos vivos apicales y periapicales.

Este hecho permite establecer un criterio basado en las condiciones
patologicas pulpares y periapicales frente a las necropulpectomias, las

cuales no admiten un tratamiento estandarizado, sino diferente para los
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casos con lesion periapical o sin ella. De este modo, en el tratamiento de
canales radiculares, en casos de necrosis pulpar, gangrenas, periodontitis
apicales agudas infecciosas y abscesos agudos llevados a la cronicidad
(necropulpectomia I), esta indicada la instrumentacion inversa y completa
con irrigacién-aspiracion a base de soluciones bactericidas débiles y por

lo tanto no irritantes a los tejidos apicales y periapicales.

3.4 MICROBIOLOGIA DE LA PULPA NECROTICA

En alto porcentaje el conducto radicular necrético contiene una flora bacteriana
mixta, tanto anaerobios como aerobios. La accion de las bacterias sobre el tejido
pulpar necrotico provoca la gangrena, por descomposicion de proteinas y su
putrefaccién , en la que intervienen productos intermedios que, como el indol,
escatol, cadaverina y putrecina, son responsables del penetrante y desagradable

olor de muchas gangrenas pulpares.

CAPITULO 4. DESARROLLO DEL CASO CLINICO.
El paciente llegd a la consulta en el area de emergencia de la facultad de
Odontologia, por realizarse un cambio estético y una profilaxis. EI cambio
que menciond se referia a la pieza dentaria la cual pertenecia al Incisivo
Central Superior lado izquierdo (pieza # 21), que presentaba cambio de

color, ademas sentia en la zona vestibular de la encia una fistula.

Se le sugiri6 al paciente dirigirse al sillon 1 de la clinica, le realicé el
respectivo diagnostico, el cual nos dio: una Pulpa no vital en estado

Cronico, que corresponde a un Granuloma.

4.1 MORFOLOGIA DEL INCISIVO CENTRAL SUPERIOR
IZQUIERDO

Calcificacion: Comienza 12 meses, erupciona a los 7 afios, termina a los
10 afios.
Longitud: Total 22.5mm, Coronaria 10,0 mm, Radicular 12,5mm.

Didmetros: Mesiodistal 9.0mm, Vestibulopalatino 7,0mm
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Ocluye con: incisivo central y parte media de lado mesial de lateral
inferior.

Cara vestibular: De forma de trapecio escaleno, el eje vertical es
ligeramente mayor que el trasversal.

Lado incisal: Corresponde a la base mayor del trapecio, se orienta
desde mesial y abajo hacia distal y arriba.

Lado cervical: Corresponde a la linea del cuello, convexa hacia apical,
con menor curvatura en la vertiente mesial, que es también mas corta y
mas inclinada.

Lados mesial y distal: Ambos convexos en toda su extension. El
mesial es mas largo que el distal.

Superficie: Convexa en ambos sentidos. La porcidn cervical es la que
ofrece mas convexidad; en cambio la incisal es casi plana.

Cara palatina: La forma de trapecio se exagera por la mayor convergencia
de los lados proximales.

Caras proximales: Poseen forma de triangulo  acutangulo.

Porcion radicular: Presenta una raiz simple de forma coénica

4.2 DIAGNOSTICO CLINICO

Pieza # 21 con Pulpa no vital en estado Cronico, Inspeccién: presenta
caries por palatino y una obturacion con presencia de filtracion y
presencia de una fistula, Percusion: Negativo, Transiluminacién: normo
cromico, Palpacién: negativo, Movilidad: negativo, Semiologia del Dolor:

Asintomatico, Vitalometria: negativo
4.3 TRATAMIENTO:
Necropulpectomia

4.4 TECNICA DEL TRATAMIENTO:

Primera y Segunda Cita
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4.5 PRONOSTICO

Favorable para el diente y desfavorable para la pulpa.
4.6 PRIMERA CITA

4.6.1 ANESTESIA

La obtencion de la anestesia profunda para la realizar el tratamiento
endodontico es fundamental y no se debe iniciar un tratamiento si no
tenemos la seguridad de haberlo logrado. La anestesia adecuada la
obtenemos con las técnicas convencionales, y cuando éstas no resultan,
utilizamos técnicas complementarias como la intraligamentaria o
intrapulpar. El anestesiar a un paciente con la minima molestia que se le
pueda ocasionar, le produce un efecto de confianza y tranquilidad, por lo
qgue se debe ser muy cuidadoso al momento de la inyeccion.

Se sugiere lo siguiente para lograr una inyeccion indolora: Aplicacion de
anestesia topica. Entibiar el cartucho. Inyeccion lenta y en dos etapas. Se
introduce el bisel en mucosa y se deposita un poco de anestesia, se
espera unos segundos para que anestesie esa area y posteriormente se
introduce la aguja mas profundamente depositando el resto del liquido
anestésico de una manera muy lenta.

Para realizar el tratamiento endodéntico utilicé la técnica infiltrativa a nivel
del apice de la pieza # 21 con el fin de bloquear el Nervio Incisivo que
proviene del Nervio Alveolar Anterior, el cual es una rama del Maxilar.
Primero levanto el labio, coloco la aguja corta con el bisel hacia abajo, a
nivel del 4pice del incisivo central, depdsito el liquido por vestibular y
posteriormente por palatino. Finalizado y logrado la anestesia procedo

con la apertura cameral.
4.6.2 PREPARACION Y AISLAMIENTO DEL CAMPO OPERATORIO

El aislamiento del campo operatorio en endodoncia es un procedimiento

obligatorio tanto desde el punto de vista clinico como legal.
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En cuanto a la preparacion tiene que estar totalmente esterilizado, el
perforador de dique, porta grapas, la grapa del incisivo central en este
caso, y el arco si es de metal, previo a eso tengo que colocar el campo
con todos los instrumentales y materiales necesarios para iniciar la
endodoncia.

4.6.2.1 Pasos para el aislamiento absoluto del campo operatorio:
Técnica llevando arco, dique y grapa al mismo tiempo

Coloco el dique de hule en el arco de Young, centro el arco y el dique en
la cara del paciente pidiéndole mantenga la boca abierta (debe quedar
centrado de tal manera que el dique de hule en su parte superior cubra
los orificios de las fosas nasales).

Presiono el diqgue de hule con el dedo hasta que haga contacto con la
pieza # 21 y trato que se marque esa area con saliva, lo cual me indicara
el sitio donde debo hacer la perforacion. Hago la perforacion en el sitio
marcado utilizando la pinza perforadora. Coloco la grapa seleccionada en
el orificio hecho en el dique, estirando éste de tal manera que el dique
guede atorado en las aletas de la grapa.

Coloco las partes activas de la pinza porta grapa en los orificios de la
grapay la llevo hasta el incisivo central presionando la pinza para abrir las
abrazaderas de la grapa y que éstas queden colocadas en el cuello o
area cervical del diente. Dejo de hacer presidon con mi mano sobre la
pinza porta grapa para que la grapa abrace el cuello de diente y retiro la
pinza porta grapas de los orificios de la grapa.

Desinfecto el diente y el dique pasando una gasa humedecida con alguna
solucién antiséptica o con hipoclorito de sodio o mertiolate blanco en el

area de trabajo.

4.6.3 APERTURA CAMERAL

Para el acceso a camara pulpar utilicé fresas de carburo redondas del #2,
4y 6, asi como también se puede utilizar fresas troncoconicas de carburo
y de diamante. También es muy util la fresa endo z para la rectificacion de

paredes en piezas posteriores, ya que tiene punta inactiva, lo cual
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minimiza el riesgo de cometer alguna perforacion en el piso de la camara
pulpar. Es necesario eliminar caries

y obturaciones presentes como lo es en mi caso clinico. También es muy
importante verificar la anatomia de la cAmara y conducto radicular en la
radiografia preoperatoria para planear el tamafio y la extension de nuestra
apertura.

Algunos Docentes recomiendan realizar este acceso antes de colocar el

dique de goma para no perder el eje longitudinal del diente.

4.6.3.1 Apertura para el Incisivo central izquierdo:

Por lo general el acceso se realiza en el centro de la cara palatina y
siguiendo el eje longitudinal del diente. Se inicia con una fresa redonda
del # 2 o 4 dandole una forma triangular con base incisal y vértice
cervical, de esta manera se sigo profundizando hasta entrar en camara
pulpar, dando la sensacion de pérdida de resistencia al fresado o caida al
vacio. Posteriormente se utilizo una fresa troncoconica o la fresa endoz
para rectificacion de paredes. En el incisivo central la forma es triangular
con base incisal y vértice cervical. Para localizar la entrada del conducto
utilizamos el explorador endodontico DG-16 o una lima tipo K del nimero

10, 15 o0 20 de esta manera esta hecha la apertura cameral.

4.6.4 CONDUCTOMETRIA

A través de la Conductometria se conoce la longitud del diente desde un
punto de referencia, que va desde el borde incisal, hasta la union
cemento-dentina-conducto (c.d.c.) la cual se encuentra aproximadamente
a 1 mm del vértice anatomico del diente.

La determinacién correcta de la Conductometria es un paso muy
importante, ya que indica el limite apical de la preparacion con las limas, y
el de la obturacion con las puntas de gutapercha.

El error en este paso clinico nos puede llevar a trabajar mas alla del

foramen apical o antes del mismo, ocasionando con esto tratamientos de
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endodoncia mal terminados, lo cual puede ocasionar el fracaso del

procedimiento endodontico.

4.6.4.1 Método radiografico

En la radiografia preoperatoria coloco una lima con tope de goma sobre el
diente a tratar y ver cuanto mide desde el borde incisal hasta el apice
radicular.

Resto 2 mm a la longitud obtenida, el incisivo central midi6 24 mm y le
dejo en 22 mm

Introduzco la lima al interior del conducto y veo que el tope de goma
guede en el borde incisal o en el punto de referencia elegido.

Tomo la radiografia y veo como estoy con respecto al limite c.d.c. y hacer
el ajuste necesario, es decir, aumentar o restar a la longitud de la lima si

no sale exacto en la radiografia.

4.6.5 PREPARACION BIOMECANICA DEL CONDUCTO

Los objetivos de la preparacion del conducto radicular son dos: objetivo
bioldgico y objetivo mecénico.

El objetivo bioldgico es el de eliminar todo el tejido pulpar, asi como las
bacterias y dentina infectada.

El objetivo mecanico es el de darle al conducto una forma cénica para que
pueda recibir la obturacién.

Realizo previamente la apertura cameral

Introduzco la lima con la longitud de trabajo 22mm (Conductometria)

Inicio con la lima #15, y realizo los movimientos de impulsién, rotacion,
cuarto de vuelta y traccidon, estos mismos movimientos se realizan por
varias ocasiones.

Una vez realizado los movimientos, saco la lima e irrigo con Hipoclorito de
Sodio, con una jeringa introduzco en el conducto y lavo.

Luego continuo con la siguiente lima #20 realizo los mismos movimientos
e irrigo. Asi con los mismos procedimientos avanzo hasta la lima #45 en

este caso con la misma longitud de trabajo 22mm.
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4.6.6 INSTRUMENTACION E IRRIGACION

La fase de instrumentacion del conducto radicular siempre va
acompafada de la irrigacion.

Esta fase del tratamiento endodontico es muy importante, ya que me
ayuda a eliminar los detritus y restos pulpares producidos por la
instrumentacion, evitando de esta manera se tapen dichos conductos.
También ayuda a la antisepsia del conducto en casos de conductos

infectados.

4.6.6 1 Las principales soluciones irrigadoras que se pueden utilizar
son:

e Hipoclorito de sodio al 1% (en casos de necrosis pulpar,
periodontitis apical aguda, periodontitis apical cronica, absceso
apical agudo y en casos de retratamientos)

e Suero fisiologico O AGUA DE CAL (en casos de pulpitis
irreversibles). E.D.T.A (en casos de conductos muy calcificados y
como irrigacion final para remover la capa de barro dentinario). Se
recomienda su uso alternandolo con el hipoclorito de sodio, es
decir una irrigada con hipoclorito y otra con EDTA siempre dando la
Gltima irrigacion con EDTA.

e Solucion Salina: Ha sido recomendada por algunos pocos
investigadores, como un liquido irrigador que minimiza la irritacién y
la inflamacion de los tejidos.

e Per6xido de Hidrégeno: Es un &cido débil, con propiedades
desinfectantes. En endodoncia generalmente se utiliza al 3%. Su
mecanismo de accion se debe a la efervescencia que produce, ya
gue la liberacibn de oxigeno destruye los microorganismos
anaerobios estrictos, y el burbujeo de la solucion cuando entra en
contacto con los tejidos y ciertas sustancias quimicas, expulsa

restos tisulares fuera del conducto.
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Para la irrigacion del conducto radicular, de acuerdo a la condicion utilicé
Hipoclorito de Sodio con una jeringa de aguja calibre 27 o 30, lo cual nos

permite llevarla a una profundidad adecuada al interior de conducto.

4.6.6.2 Procedimiento para irrigar

e La aguja debe estar suelta en el interior del conducto, es decir, no
se debe sentir trabada, ya que si suelto la solucién sintiendo que la
aguja se encuentra atrapada, existe riesgo que la solucién
irrigadora se vaya mas all4 del foramen apical, lo que produciria
mucho dolor y aparte lesion a los tejidos periapicales.

e La presion al émbolo debe ser suave, con pequefios movimientos
de entrada y salida.

e La cantidad o el volumen del irrigante debe ser el equivalente al de
un cartucho de anestesia, es decir 1.8 ml de liquido.

e Coloco una gasa en la entrada del conducto para recibir el liquido

que esta saliendo del conducto

4.6.6.3 Secado del conducto

Una vez realizada la Biomecanica e irrigacion se procede a secar el
conducto, utilizo los conos de papel de acuerdo a la serie de lima que use.
Tomo el cono de papel de la primera serie # 40 con la pinza algodonera
con la misma medida de la longitud de trabajo 22mm e introduzco en el
conducto, repitiendo este procedimiento hasta que esté totalmente seco y

no salga humedecido el cono de papel.

4.6.6.4 Medicacion Intraconducto

Esta etapa del tratamiento endodoéntico se la realiza principalmente en
casos de conductos radiculares infectados, como en este caso clinico que
presenta una Pulpa No Vital en Estado Cronico.

Después de la instrumentacion del conducto radicular y de la remocion de

la capa de barro dentinario procedo a la colocacion de esta medicacion.
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La medicacion Intraconducto mas utilizada y aceptada universalmente es
el hidroxido de calcio quimicamente puro, el cual viene en polvo y se

mezcla con suero fisiolégico.

El hidréxido de calcio podria convertirse en el medicamento de eleccién
para la cura temporaria, se lo emplea con agua destilada, liquido
anestésico o paramonoclorofenol. El vehiculo preferido es agua destilada
sin olvidar que existen también otras soluciones, lo importante es que el
hidroxido de calcio actia siempre en un medio acuoso debido a que en

seco no hidroliza.

En 1917 Tronstad y Col. Comprobaron que la colocacion del hidroxido de
calcio en el conducto tiene una influencia activa en la transformacion del
pH acido de los tejidos en alcalino. Un estudio comparativo de Byston y
Col. Demostré que el uso de Hidroxido de calcio elimina eficazmente
todos los microorganismos de los conductos radiculares infectados

cuando la cura temporaria permanecer 3 a 5 dias.

La manera de colocar el hidréxido de calcio es la siguiente:

e Una vez secado el conducto con puntas de papel esterilizadas.

e Mezclo el polvo con el suero fisiolégico en una loseta de vidrio
limpia y esterilizada hasta obtener una consistencia cremosa.

e Tomo una lima de calibre menor a la de la instrumentacion o sea la
lima #40 y embadurnarla con la pasta de hidroxido de calcio, y de
esta manera llevarla al conducto hasta la longitud de trabajo
establecida.

e Giro la lima en sentido anti horario dos vueltas para que el
hidréxido de calcio quede embarrado en las paredes dentinarias
del conducto radicular.

e Retiro la lima del conducto y repito este procedimiento dos veces.Y

finalmente coloco la obturacién temporal.
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4.6.6.5 Colocacion del material Temporario

Una vez hecha la medicacion correspondiente del conducto, coloco Cavit
o gutapercha blanca en la cavidad conformada, dejo este material no
menos de 15 dias para continuar con la segunda cita.

Es muy importante que quede muy bien colocado, realizando un cierre
hermético para evitar cualquier filtracion y la posible infeccion o
contaminacion  del conducto como por ejemplo la incorporacion de
nuevos microorganismos a los ya existentes en la zona, como el
Enterococcus faecalis, que una vez que se introduce en el sistema de

conductos, es casi imposible eliminarlo.

Ademas, si dejo abierto el conducto, corro el riesgo que se introduzcan
una serie de elementos al conducto, de muy dificil eliminacion, por lo que

empeoraria el prondstico de la pieza dentaria.

4.6.6.6 Control de la Oclusion

Colocado ya el material temporario (cavit), hago morder al paciente el
papel articular, para verificar la oclusion, observo las marcas que deja el
papel y elimino los excesos, para no correr el riesgo de que se salga
este material si dejamos una sobre obturacion.

Este paso es muy importante para poder conservar el material hasta la

segunda cita y ademas prevenir problemas con el periodonto.

4.7 SEGUNDA CITA

4.7.1 ANESTESIA

Realizo los mismos procedimientos que en la primera cita, pero lo que
logro anestesiando al paciente: es que al momento de ponerle la grapa no

sienta molestia alguna en la encia.
4.7.2 AISLAMIENTO

Igual que en la primera cita, las mismas técnicas que aplique, las vuelvo a

realizar.
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4.7.3 REMOCION DEL MATERIAL TEMPORARIO
Con una fresa redonda, comienzo a eliminar todo el material temporario
(cavit), hasta dejar totalmente limpia la cavidad, con el fin de tener

nuevamente el acceso al conducto radicular.

4.7.4 LAVADO Y SECADO

Nuevamente coloco Hipoclorito de Sodio, tratando de eliminar toda la
medicacion que cologque dentro del conducto. Realizo las mismas técnicas
gue en la primera cita.

Una vez que logremos que esté totalmente limpio, cojo un cono de papel

seco el conducto y estd listo para realizar la Conometria.

4.7.5 CONOMETRIA

La Conometria no es mas que la medida del conducto, la misma de la
biomecanica.

4.7.5.1 Técnica de Conometria

e Selecciono el cono de gutapercha principal o maestro, que
corresponde a la medida hasta donde realice la biomecanica que
es un cono #45 o #40.

e Cojo con la pinza algodonera el extremo del cono y lo mido en la
regla milimetrada los 22mm que corresponden a la longitud de
trabajo, al introducirlo tiene que dar la misma medida.

e Y finalmente tomo una radiografia con el cono para ver la exactitud

de la longitud de trabajo.

4.7.6 OBTURACION DEL CONDUCTO RADICULAR
4.7.6.1 Definicién

La etapa final del tratamiento endoddntico consiste en obturar todo el
sistema de conductos radiculares total y densamente con materiales que
sellen herméticamente y que no sean irritantes para el organismo. El

objetivo de este tratamiento es, la obliteracion total del conducto radicular
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y el sellado perfecto del agujero apical en el limite cementodentinario por

un material de obturacion inerte.

Segun Grossman dice que la funcién de la obturacion radicular es sellar el
conducto herméticamente y eliminar toda puerta de acceso a los tejidos
periapicales.

Este objetivo puede alcanzarse la mayoria de veces; sin embargo, no
siempre es posible lograr la obliteracion completa del conducto, tanto
apical como lateralmente.

La finalidad de la obturacién es reemplazar la pulpa destruida o extirpada
por una masa inerte capaz de hacer de cierre para evitar infecciones

posteriores a través de la corriente sanguinea o de la corona del diente.

4.7.6.2 Materiales de Obturacion

Los principales materiales para la obturacién de conductos actualmente
en uso o en investigacion clinica pueden ser agrupados en las siguientes
categorias:

Pastas. Cementos de 6xido de zinc y eugenol con distintos agregados:

Cemento (Sealapex)

Oxido de zinc con resinas sintéticas (cavit).

Resinas epoxicas (AH 26).

Cementos de policarboxilato.

Acrilico polietileno y resinas polivinilicas (diaket).
Materiales semisolidos:

e Gutapercha.

e Conos de composicion de gutapercha.
Materiales solidos:

e Semirrigidos:

e Conos de plata.

e Conos de acero inoxidable.

e Rigidos:

e Conos de vitalium o cromo-cobalto para implantes.
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Amalgama de plata para obturaciones quinirgicas via retrograda del tercio

apical, reabsorciones radiculares externas o internas, perforaciones,

etcétera.

4.7.6.3 Técnicas de obturacién del conducto:

Técnica de obturacion con pastas antisépticas: Los conos juegan
un papel accesorio y solo intervienen en la condensacion de la
pasta hacia la porcion apical y paredes dentinarias de los
conductos radiculares.

Técnica de obturacion con pastas alcalinas: Especialmente
indicado en el tratamiento de dientes con apices inmaduros, con
objeto de estimular los tejidos apicales y periapicales cuando por
afecciones de la pulpa se encuentra compre metido el desarrollo
radicular. La pasta mas usada es el hidroxido de calcio, previa
preparacion quirdrgica minuciosa a fin de eliminar los restos
necréticos contenidos en los conductos radiculares.

Técnica de obturacion con conos de plata: Esta técnica esta
especialmente indicada para la obturacién de conductos estrechos
0 curvos. Habra que poner una atencion particular en realiza una
preparacion quirdrgica adecuada con el fin, de obtener un ajuste
correcto. El principal problema de esta técnica segun Leonardo, es
la liberacion de carbono y amisulfuros resultantes de la corrosion
del cono.

Técnica de obturaciébn del tercio apical con cono de plata
seleccionado: Esta técnica estaba indicada para aquellos casos en
los que se pensaba restaurar el diente con un perno-mufion.
También se pueden afadir conos de gutapercha en el resto del
conducto, condensandolo verticalmente contra la plata apical; este
procedimiento fue util y eficaz en casos de reabsorcion interna o
para la obturacion de conductos laterales.

Técnica de obturacién del cono Unico de gutapercha: Consiste en

lograr la obliteracibn completa del conducto radicular
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instrumentado, mediante la utlizacion de un cono Uunico de
gutapercha y sellador. Estaria indicada en los casos de conductos
muy amplios, en los cuales la obturacion es realizada sobre la base
de un cono unico de gutapercha preparado en el mismo momento
operatorio y de acuerdo con el calibre del conducto a obturar.
Técnica de obturacion del tercio apical con cono de gutapercha
seccionado: Esta técnica deja desobturados los dos tercios
coronarios para permitir el anclaje protético en e estd avalada por
muchos afios de experiencias con éxito. EI cono de gutapercha
principal o0 mas largo se selecciona a partir del tamafio del ultimo
instrumento utilizado en toda su longitud para la preparacion del
conducto. El tamafio exacto de la punta de gutapercha debe
obtenerse y ajustarse individualmente. Para rellenar las diferencias
entre la gutapercha y la pared del conducto radicular debe usarse,
junto con el cono de gutapercha, un material de sellado con el que
s6lo es necesario recubrir las paredes laterales antes de inundar el
conducto en su totalidad. Acto seguido se coloca el cono ajustado
hasta la longitud medida previamente y se empieza el proceso de
condensacion.

Técnica de obturacion de condensacion lateral: Tiene por objetivo
la obliteracion tridimensional del conducto radicular con conos de
gutapercha y sellador condensados lateralmente. A pesar de los
defectos encontrados por diferentes autores es la mas utilizada por
su sencillez y seguridad. El cono de gutapercha principal 0 mas
largo se selecciona a partir del tamafio del ultimo instrumento
utilizado en toda su longitud para la preparacion del conducto. El
tamafio exacto de la punta de gutapercha debe obtenerse y
ajustarse individualmente. Para rellenar las diferencias entre la
gutapercha y la pared del conducto radicular debe usarse, junto
con el cono de gutapercha, un material de sellado con el que solo
es necesario recubrir las paredes laterales antes de inundar el

conducto en su totalidad. Acto seguido se coloca el cono ajustado
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hasta la longitud medida previamente y se empieza el proceso de
condensacion. Los espaciadores son instrumentos largos, conicos
y en punta que se usan para comprimir la gutapercha contra las
paredes de los conductos, haciendo lugar para la insercion de
conos accesorios del mismo grosor que el espaciador utilizado.

Técnica de obturaciébn de condensacion vertical con gutapercha
caliente: Es una variante del método seccional de gutapercha,
introducido por Schilder. La gutapercha se reblandece mediante
calor y se condensa verticalmente para rellenar el conducto de
forma tridimensional. Con la fuerte presién de condensacion, los
conductos accesorios se rellenan con la gutapercha reblandecida o
con el cemento sellador, consiguiéndose un mejor relleno de
conductos laterales, accesorios, fondos de saco y demas

variaciones anatémicas del sistema de conductos.

4.7.6.4 Momento de la obturacion

No debe haber presencia de dolor espontaneo o provocado
Conducto limpio y conformado
El conducto debe estar totalmente seco

El conducto conformado no debe quedar abierto a la cavidad bucal

por ruptura de la restauracion provisoria.

Esta etapa es la fase final del tratamiento endoddntico y tiene por objetivo

aislar y sellar el conducto tanto de los tejidos periapicales como del medio

bucal.

4.7.6.5 Pasos de la obturacion

Una vez que el conducto esté preparado adecuadamente, realizo lo

siguiente:

Selecciono el cono de gutapercha principal y los conos accesorios.
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Desinfecto los conos de gutapercha seleccionados colocandolos en

hipoclorito de sodio durante 5 minutos.

Espatulado del cemento sellador hasta obtener la consistencia de

hebra.

Con la lima de trabajo, llevo un poco de sellador al conducto hasta
la longitud de trabajo y lo giro en sentido anti horario para que el

cemento quede en las paredes dentinarias del conducto.
Seco los conos de gutapercha con gasa estéril.

Si el cono maestro quedé bien adaptado, procedo a su
cementacion. Esto lo realizo untando el cono con el cemento

sellador y llevandolo al conducto hasta la posicion correcta.

Realizo la técnica de condensacion lateral. Una vez que el cono
maestro fue colocado en el conducto, introduzco en el conducto el
espaciador llevandolo lo més apicalmente posible por ejemplo a
unos 2 mm de la longitud de trabajo. Voy retirando el espaciador
lentamente con movimientos de izquierda derecha y de esta

manera queda un espacio para colocar el primer cono accesorio.

Coloco el cono accesorio y vuelvo a introducir el espaciador
haciendo presion apical llegando éste a tres o cuatro mm de la
longitud de trabajo. Retiro el espaciador y vuelvo a colocar otro
cono accesorio y asi sucesivamente hasta que el espaciador ya no
se pueda introducir en el conducto. NOTA: el espaciador siempre
se debe introducir en un mismo punto para de esta manera mover

las gutaperchas hacia un mismo lado.

Verifico radiograficamente la condensacién. Tomo una radiografia
para ver si la condensacion fue correcta a la que llamamos prueba

de obturacion o prueba de condensacion.
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e Con el instrumento (cucharilla) corto el excedente de gutapercha
calentandolo de un extremo e inmediatamente corto el ramillete de
gutapercha de una sola intencién. Inmediatamente ataco la
gutapercha que se encuentra en camara pulpar en sentido apical.
Repito este procedimiento hasta que no quede nada de gutapercha

en camara pulpar.

e Coloco nuevamente una obturacion temporal. Una vez que retiro
toda la gutapercha de la camara pulpar, coloco la obturacién
temporal, la cual puede ser 6xido de zinc y eugenol bien exprimido,
cavit G, cemento de fosfato de zinc o cemento de ionébmero de
vidrio. Lo coloco al cemento con una espatula y con una torunda

humedecida se adosa muy bien en la cavidad de acceso.
e Retiro el dique de hule y observo la oclusion.Tomo radiografia final.
4.7.7 OBTURACION DE LA CAVIDAD.

Realizada ya la obturacion del conducto radicular, procedo a obturar la
cavidad asi: Remuevo el material provisional, lavo y seco la cavidad.
Coloco una fina capa (aprox. 1 a 2 mm) de ionébmero de vidrio, donde
inicia el obturado de gutapercha. Luego coloco el acido grabador por 10

segundos, lavo y seco nuevamente.

Coloco el bonding con el aplicador, fotocuro por 20 segundos. Finalmente
coloco la resina, doy la respectiva forma a la pieza dentaria, fotocuro por

40 segundos y procedo a pulirla.
4.7.8 CONTROL DE LA OCLUSION.

Este es un paso muy importante dentro de lo que corresponde al trabajo
final, lo importante aqui es devolverle la estética y la funcionalidad de la

pieza dentaria. Mediante el paso sencillo que es controlar la oclusion.
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Coloco un pedazo de papel articular en la pieza dentaria tratada, hago
morder al paciente y los lugares que quedan marcados, los rebajo con

una fresa alpina, y termino puliendo con el disco de caucho.
4.8 TERAPEUTICA

Al paciente se le administra: Amoxicilina de 500mg — cada 8 horas por 7

dias # 21. Diclofenaco de 50mg — cada 8 horas por 7 dias # 21
4.8.1 DESCRIPCION DE LA AMOXIXILINA

Cada CAPSULA contiene:

Amoxicilina tetra hidratada.....................ccccceceeeeeeen. 250 y 500 mg
Cada 5 ml de SUSPENSION contienen:

AMOXICIIING. ... 125y 250 mg
4.8.2 INDICACIONES TERAPEUTICAS

AMOXICILINA es una penicilina semisintética, sensible a la penicilinasa
de amplio espectro, es bactericida y actia inhibiendo la biosintesis del

mucopéptido de la pared celular bacteriana.

Guarda parentesco clinico y farmacolégico con la ampicilina. Es estable

en acido por lo que es adecuado para consumo oral.

En comparacion con la ampicilina su absorcién es mas rapida y completa.

Los alimentos no interfieren con su absorcion.
4.8.3 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 blandos, neurolégicas vy
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odontoestomatolégicas. También estd 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 erradicacion de H. pylori
en asociacién con un inhibidor de la bomba de protones y en su caso a
otros antibidticos: Ulcera péptica, linfoma géstrico tipo MALT, de bajo
grado. Prevencion de endocarditis bacterianas (producidas por

bacteriemias postmanipulacion/ extraccion dental).

4.8.3.1 Tratamiento de infecciones moderadas a severas por

gérmenes sensibles: Administracion oral:

e Adultos, adolescentes y nifios de mas de 40 kg: las dosis
recomendadas son de 500 mg cada 12 horas o 250 mg cada 8
horas. En el caso de infecciones muy severas o causadas por
gérmenes menos susceptibles, las dosis pueden aumentarse a 500
mg cada 8 horas.

e Lactantes y niflos de < 40 kg: para infecciones moderadas, las
dosis recomendadas sob 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.
4.8.4 CONTRAINDICACIONES:

La historia de reacciones alérgicas a las penicilinas o las cefalosporinas
debe considerarse como una contraindicaciébn. Las reacciones de
hipersensibilidad cruzada entre las penicilinas y las cefalosporinas se
presentan en los pacientes entre 1% a 16.5%, pero por lo general, los

efectos son escasamente significativos desde el punto de vista clinico.
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4.8.5 PRECAUCIONES GENERALES:

Durante la terapia se debe considerar la posibilidad de superinfecciones
con patégenos micéticos o bacterianos. Si ocurre una superinfeccion, se
debe descontinuar la administracion de AMOXICILINA e instituir la terapia
adecuada. Categoria de uso durante el embarazo: No se ha observado
que amoxicilina tenga actividad teratogénica. Sin embargo, tampoco se
ha establecido la seguridad de su uso durante el embarazo, es decir, se
considera que el medicamento se debe usar sélo en caso de
padecimientos graves en los que el beneficio supere los riesgos
potenciales. amoxicilina se excreta en pequefias cantidades por la leche
materna, por lo que siempre existe el riesgo de sensibilizacion en el

lactante.
4.8.6 REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS:

Como ocurre con otras penicilinas, se puede esperar que las reacciones
adversas se limiten, esencialmente, a fenomenos de hipersensibilidad.
Con mayor probabilidad, tienden a ocurrir en individuos en los que
previamente se ha demostrado hipersensibilidad a las penicilinas, y en

aguéllos con antecedentes de alergia, asma, fiebre del heno o urticaria.

Se ha reportado colitis seudomembranosa con casi todos los agentes
antibacterianos, incluyendo AMOXICILINA, y su gravedad puede ser

desde mediana hasta poner en peligro la vida.

Por tanto, es importante considerar este diagndstico porque el paciente
presenta diarrea después de la administracion de agentes anti-
bacterianos. Asimismo, la ingestion de cualquier antibacteriano de amplio
espectro conlleva el riesgo de desarrollar infecciones provocadas por la
alteracion de la flora normal del organismo. Las siguientes reacciones
adversas se han reportado como asociadas al uso de

las penicilinas:
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4.8.7 DESCRIPCION DEL DICLOFENACO

Es un medicamento inhibidor relativamente no selectivo de la
ciclooxigenasa y miembro de la familia de los antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) indicado para reducir inflamaciones y como
analgésico, pues reduce dolores causados por heridas menores y dolores
tan intensos como los de la artritis. También se puede usar para reducir

los coélicos menstruales
4.8.8 QUIMICA DEL FARMACO

Diclofenaco es un derivado fenilacético,™ cuyo nombre quimico es acido
2-[2-[(2,6-diclorofenil) amino]fenillacético y cuya férmula quimica es
C14H11CI2NO3.

4.8.9 MECANISMO DE ACCION

El tiempo de accion de una dosis (de 6 a 8 h) es generalmente mucho
mayor que el corto lapso indicado en los productos comerciales. Esto
puede deberse en parte a una concentracion elevada del farmaco en los
fluidos sinoviales. EI mecanismo exacto de accidbn no esta totalmente
descubierto, pero se cree que el mecanismo primario, responsable de su
accion antiinflamatoria y analgésica, es la evitacion de la sintesis de
prostaglandinas causada por la inhibicion de la enzima ciclooxigenasa
(COX). La inhibicion del COX-1 también disminuye la produccion de
prostaglandinas en el epitelio del estbmago, haciéndolo mucho mas
vulnerable a la corrosion por los &acidos gastricos. Este es el principal

efecto secundario del diclofenaco.

El diclofenaco posee una preferencia baja a moderada (aproximadamente
unas diez veces) a bloquear la isoenzima COX2, y se cree que por eso
posee una baja incidencia de efectos negativos gastrointestinales, en

comparacion con los mostrados por la indometacina y la aspirina.
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4.8.10 INDICACIONES

El de padecimientos musculoesqueléticos, en especial artritis (artritis
reumatoide, osteoartritis, espondiloartritis, espondilitis anquilosante),
atagues de gota y manejo del dolor causado por calculos renales y
vesiculares. Una indicacion adicional es el tratamiento de las migrafas
agudas. El diclofenaco se usa regularmente para tratar el dolor leve a
moderado posterior a cirugia 0 tras un proceso traumatico,
particularmente cuando hay inflamacion presente. El farmaco es efectivo
contra el dolor menstrual. En supositorios rectales, el diclofenaco puede
considerarse el medicamento de primera eleccion para la analgesia

preventiva y la nausea posoperatoria.

El uso de diclofenaco a largo plazo, al igual que con otros AINES
(antiinflamatorios no esteroideos), predispone a la apariciéon de Ulceras
pépticas, por lo que muchos pacientes con esta predisposicion reciben
tratamiento de diclofenaco en combinacion con misoprostol, un anélogo
sintético de las prostaglandinas que protege la mucosa géstrica en un

solo producto
4.8.11 CONTRAINDICACIONES

Hipersensibilidad reconocida al diclofenaco, historia de reacciones
alérgicas (broncoespasmo, choque, rinitis, urticaria) seguidas al uso de
Aspirina(r) u otros AINEs., tercer trimestre del embarazo, ulceracion
estomacal y/o duodenal activa, sangrado gastrointestinal, padecimientos
inflamatorios intestinales tales como enfermedad de Crohn o colitis
ulcerativa, insuficiencia cardiaca severa (segun la clasificacion de la
Asociacion Cardiolégica de Nueva York NYHA 11l/1V), recientemente la
Administracion de Drogas y Alimentos (FDA, en inglés) ha advertido no
tratar con este farmaco a pacientes convalescientes de cirugia cardiaca.
Severa insuficiencia hepatica (clase C, segun la escala Child-Pugh).

Severa insuficiencia renal (depuracion de creatinina < 30 ml/min).
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4.9 RECOMENDACIONES DEL CASO CLINICO

Al paciente se le recomienda un cuidado especial por lo menos 7 u 8
dias, con la finalidad de que el mismo tenga la mayor seguridad de su
mejoria con respecto a la infeccion necrdtica que presenta en la pieza
dentaria, sin ingerir alimentos que sean inconosos tales como: cerdo,
chocolate, camarén, frejol, etc. Debe tener una dieta blanda y no

exponerse al sol.

También es muy importante recordarle que debe ingerir los medicamentos
con la descripcion sugerida, sin olvidar su secuencia, para lograr que el
efecto farmacoldgico surta. Y asi obtengo la pronta mejoria del paciente,

logrando disminuir la infeccion y el malestar que presenta.

Tomas radiogréaficas cada 6, 12 y 18 meses.

4.10 LISTADO DE INSTRUMENTAL UTILIZADO

Instrumental odontolégico general: espejo bucal, pinza algodonera,

exploradores, excavadores y cucharillas.

Materiales para asepsia y antisepsia: guantes, mascarilla, lentes
protectores, gorro. Campos protectores, desechables, babero para el
paciente. Explorador  endodéntico DG-16, espaciadores 0
condensadores. Un juegos de limas Hedstrom de 1ra y 2da serie de
25mm, regla milimetrada metélica, topes de caucho, 2 Jeringas

desechables de 5 cc con aguja modificada

Juego de fresas para endodoncia

o 1 fresa redonda de diamante para alta velocidad (mediana)
o 1 fresa redonda de acero para contrangulo (pequefia,
mediana, grande)

o 1 fresa de diamante punta de lapiz.

41



o 1 fresero para acomodar y resguardar las fresas del juego

de endodoncia

Lampara de alcohol, encendedor, pinza para revelar, gasa esterilizada,

torundas de algodon, 2 copas dapen, vasos descartables. Eyectores,

espatula de cemento, loseta de vidrio, Gutaperchero, atacador de

conductos. Conos de papel de 1lra y 2da serie, caja metalica para

instrumental de endodoncia.

Equipo para aislamiento con

o grapas o clamp para incisivo central
o Porta grapas

o Perforador de dique

o Dique de Hule 67X 6” (Hygienic)

o Hilo Dental sin cera

o Arco de Young

o Servilletas desechables

4.11 LISTADO Y COMPONENTES DE MATERIALES UTILIZADOS

4.11.1 LISTA DE MATERIALES:

v

v

Dique de hule 6”X6” (Hygienic)
Peliculas periapicales kodak

Conos de gutapercha 1ra y 2da serie
Cemento Oxido de Zinc y Eugenol
Cemento para conducto (Sealapex)
lonémero de Vidrio 3M. Vitrebond plus
Hipoclorito de sodio

Cavit 3M
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v Suero fisiolégico
v' Tubos anestésicos (lidocaina al 2%- new stetic)

v Hidréxido de calcio quimicamente puro.

4.11.2 COMPONENTES DE LOS MATERIALES:

4.11.2.1 Dique de Goma

La goma dique esta compuesta por latex natural, extraido principalmente
de Hevea brasiliensis y Ficuselastica.

Sus componentes son: Hidrocarburos del caucho 30-35%, Agua 60-65%,
Proteinas, lipidos e hidratos de carbono 1%. Componentes inorganicos
0.5%)

Se presenta comercialmente en rodillos y cuadrados pre seccionados.
Los colores tradicionales en los que se suministra el dique de goma son:
gris, beige claro, verde y azul, pero también se encuentran el color azul
claro, rosa y purpura, con sabores a frutas.

Para la estabilidad dimensional, es importante el almacenamiento. No
deben guardarse cerca del calor, ya que la envejece con mas rapidez y la
vuelve quebradiza. La caducidad est4 determinada por su composicion.
Su tiempo de uso debe ser menor a los seis meses, a partir de la fecha de

fabricacion.

4.11.2.2 Peliculas periapicales

La pelicula radiografica esta compuesta por una emulsion y una base. La
emulsién se compone a su vez de cristales de haluro de plata que son
fotosensibles y una matriz de gelatina, la cual tiene la funcion de
suspender estos cristales. Los cristales de haluro contienen bromuro de
plata y yoduro de plata. Estos ultimos poseen cristales mas grandes, lo
que permite usar menores dosis de radiacion. Existen peliculas con doble

emulsion, las cuales para obtener la imagen requieren menor cantidad de

43



radiacion y las que presentan una sola emulsion, logran imagenes mas

detalladas.

4.11.2.3 Conos de Gutapercha 1ray 2da serie

Estan compuestos basicamente de gutapercha que es un producto de
secrecion vegetal, extraida bajo la forma de latex, material de relleno -
ZnO-, agentes radiopacos, colorantes, antioxidantes, preservativos y
plastificantes. En la actualidad la gutapercha puede ser obtenida en forma

sintética.

La gutapercha es un material polimérico natural, combinado con agentes
radiopacos y colorantes biocompatibles, que dentro de las técnicas
normales de los procedimientos de endodoncia no generan reacciones
adversas a los pacientes. En los ultimos dos siglos la gutapercha ha sido

el material mas popular utilizado en la practica dental.

4.11.2.4 Cemento Oxido de Zinc y Eugenol

Es un obturador temporal que no se lleva con la resina, es ideal por su
excelente sellado y ademas por su accion sedante del complejo dentino-

pulpar.

El oxido de zinc y eugenol vienen en dos frascos uno para el polvo y otro
para el liguido como normales, ya que existen de endurecimiento rapido, a

estos se les agrega acetato de zinc y aceite de oliva al liquida.

En el tiempo de cristalizacion se forma una eugenolato de zinc, y en este
tiempo interviene el tamafio de sus particulas, asi es que cuanto mas
pequefias son estas, tanto méas rapido sera su tiempo de cristalizacion,
asi mismo cuanta mayor cantidad de oxido de zinc se adicione al eugenol,
mas rapida sera la reaccion, a menor temperatura de la loseta mayor

tiempo de cristalizacion.
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El Eugenol(Ci1oH120,) es guaiacol con una cadena alil sustituda. i.e. 2
metoxi-4-(2-propenil) fenol. El eugenol es un miembro de los compuestos
de la clase alilbencenos. Es un liquido oleoso de color amarillo palido
extraido de ciertos aceites esenciales, especialmente del clavo de olor, la
nuez moscada, y la canela. Es dificilmente soluble en agua y soluble en

solventes organicos. Tiene un agradable olor a clavo.

4.11.2.5 Cemento para conductos Sealapex

Sealapex (Sybron/Kerr) pasta-pasta, hidroxido de calcio,sulfato de bario,
oxido de zinc, dioxido de titanio, estearato de zinc, mezcla de etil-tolueno-

sulfonamida, metilen-metil-salicilato, isobutil-salicilato y pigmento.

Es un sellador con un tiempo de trabajo y endurecimiento muy

prolongado, que se endurece en el conducto con presencia de humedad.

Su plasticidad y corrimiento son adecuados mientras que su radiopacidad
es escasa. Tiene alta solubilidad, por lo tanto poca estabilidad. Esta
solubilidad es la que le permite liberar el hidroxido de calcio en el medio

€en que se encuentra.

4.11.2.6 londmero de vidrio

El ionomero de vidrio fotopolimerizable es un sistema de dos
componentes (pasta y liquido). Los componentes pasta y liquido vienen
en el sistema de dispensado. Este sistema permite el dispensado
simultaneo de cada componente para lograr una mezcla consistente.

La composicion se basa en la base cavitaria de ionomero de vidrio
fotopolimerizable

Vitrebond™. La pasta contiene vidrio fluoroaluminosilicato radioopaco. El
liquido contiene un acido polialquenoico modificado. La base cavitaria
Vitrebond Plus ofrece los principales beneficios de los cementos de
ionomero de vidrio, como adherencia a la estructura dental y liberacion

sostenida de fluoruro. Ademas, la base cavitaria Vitrebond Plus ofrece
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una combinacion de tiempo de trabajo prolongado con una corta duracion

de fraguado mediante fotopolimerizacion.

4.11.2.7 Hipoclorito de Sodio al 1%:

Las propiedades desinfectantes del cloro fueron primero reconocidas a
comienzos del siglo 19. El hipoclorito de sodio (NaOCI) fue primero
recomendado como una solucién antiséptica por Henry Dakin para la
irrigacion de heridas para los soldados en la primera guerra mundial.
Posteriormente, en 1920, se describi6 la solucidon de Dakin, 0.5% NaOClI,
en la terapia endodontica.El NaOCI es aun el irrigante mas utilizado en la
endodoncia moderna por sus propiedades antibacterianas, lubricativas, y

disolvente de tejido.

El hipoclorito de sodio es una sal formada de la unién de dos compuestos
quimicos, el acido hipocloroso y el hidroxido de sodio, que presenta como
caracteristicas principales sus propiedades oxidantes. La formula quimica

de este compuesto es la siguiente:
NaOH+ HOCI = NaOCI

El hipoclorito de sodio es hipertonico (2800mOsmol/Kg) y muy alcalino
(pPH= 115 a 11.7). La actividad solvente, y las propiedades
antimicrobianas son debidas primariamente a: a) la habilidad del
hipoclorito de sodio de oxidar e hidrolizar las proteinas celulares, b)la
liberacion de cloro, para formar acido hipocloroso, y c) a largo plazo, su

habilidad osméticamente de extraer liquidos fuera de las células.

e Ventajas: Los beneficios que proporciona el hipoclorito de sodio
como irrigante durante la terapia endodéntica son: efectivo para
eliminar el tejido vital y no vital, con un amplio efecto
antibacteriano, destruyendo bacterias, hongos, esporas y virus, es
excelente lubricante y blanqueador, favoreciendo la accion de los
instrumentos, posee una tension superficial baja, vida media de

almacenamiento prolongada, y es poco costoso. En algunos
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estudios se ha demostrado que la capacidad de penetracion de
este irrigante en los tibulos dentinales, depende directamente de la
concentracion utilizada. En general el intimo contacto de la
solucion con las paredes dentinales del conducto depende de la
humectabilidad de la solucion sobre la dentina soélida. Esta
humectabilidad depende de su tension superficial, la cual es
definida como una fuerza entre las moléculas que produce una
tendencia del area de superficie de un liquido a disminuir. Esta
fuerza tiende a inhibir la difusion de un liquido sobre una superficie,
o a limitar su habilidad de penetrar a un tubo capilar. Por lo tanto la
baja tension superficial del hipoclorito permite su penetracion a
zonas de dificil acceso, como conductos laterales y tubulos

dentinales.

e Desventajas: Es un agente irritante, citotoxico para el tejido
periapical, el sabor es inaceptable por los pacientes, y por si solo
no remueve el barro dentinario, ya que solo actia sobre la materia

organica de la pulpa y la predentina.

En general, los Hipocloritos son agentes oxidantes fuertes, con mayor
fuerza que el peréxido de Hidrogeno o el Dioxido de Cloro. Su caracter de
oxidante fuerte le permite actuar como agente de blanqueo vy
desinfeccion; estas propiedades se aprovechan para el tratamiento de

fibras y la eliminacién de microorganismos en el agua.
4.11.2.8 Pasta provisional Cavit 3M:

El cavit es un cemento temporal libre de eugenol en forma de pasta
premezclada. Estd compuesto de: sulfato de calcio, sulfato de zinc, éxido
de zinc, glicolacetato, polivinilacetato, acetato de polivinilcloruro y
trietanolamina. Es de autopolimerizacion iniciada por la humedad y se

expande mientras fragua. Viene disponible en tarros o tubos colapsables.
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Actualmente, se fabrican 3 tipos diferentes de CAVIT dependiendo del
contenido de resina (polivinilacetato), lo cual le confiere diferentes grados
de dureza y estabilidad dimensional. Estas diferentes formulaciones se
conocen como CAVIT, CAVIT-W, y CAVIT-G. De estos, el que menor
dureza y estabilidad dimensional presenta es el CAVIT-G, mientras que el
CAVIT es el mas duro y estable dimensionalmente. EI CAVIT-W posee

propiedades intermedias.

4.11.2.9 Suero Fisiolégico:

La solucién salina al 0.9 % también denominada Suero Fisiologico, es la
sustancia cristaloide estandar, es levemente hipertonica respecto al
liquido extracelular y tiene un pH &acido. La relacion de concentracion de
sodio (Na+) y de cloro (Cl ) que es 1/1 en el suero fisioldgico, es favorable
para el sodio respecto al cloro ( 3/2) en el liquido extracelular ( Na+ > Cl
). Contiene 9 gramos de CINa o 154 mEq de Cl y 154 mEq de Na+ en 1
litro de H20.

4.11.2.10 Tubos de Anestésicos:

La lidocaina o xilocaina pertenece a una clase de farmacos llamados
anestésicos locales, del tipo de las amino amidas, entre otros se
encuentran la Dibucaina, Mepivacaina, Etidocaina, Prilocaina,
Bupivacaina. Fue sintetizada por Nils Léfgren y Bengt Lundqvist en 1943.
Actualmente, es muy utilizada por los odontdlogos. También tiene efecto
antiarritmico, estando indicada por via intravenosa o transtraqueal en
pacientes con arritmias ventriculares malignas, como la taquicardia
ventricular o la fibrilacién ventricular. La lidocaina es metabolizada en el
90% por el higado por hidroxilacion del nicleo aromatico, resultando otras
vias metabodlicas no identificadas aun. Es excretada por los rifiones.
Cobra efecto con méas rapidez y mayor duracion que los anestésicos

locales derivados de los ésteres como la cocaina y procaina.
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La vida media de la lidocaina administrada por via intravenosa es de
aproximadamente 109 minutos, pero como el metabolismo es hepatico
(por lo que depende de la irrigacion sanguinea del higado), se debe bajar
la dosis en pacientes que tengan gasto cardiaco bajo o que estén en

shock.
4.11.2.11 Hidroxido de calcio quimicamente puro

El hidroxido de calcio es el medicamento por excelencia para el
tratamiento de la pulpa dentaria a la que protege. Se lo emplea en la
pulpotomia, tiene su accidon e resorcion interna perforante, en la
rizogénesis y otros tratamientos. EIl hidroxido de calcio es un polvo fino,
blanco empleado especialmente en Operatorio Dental y Endodoncia. Fue
Herman que el afio 1920 lo introdujo como pasta, y desde entonces hasta
ahora sus usos son multiples. En OPERATORIA se lo emplea en la
proteccion pulpar indirecta o recubrimiento pulpar. El hidroxido de calcio
actia sobre los microorganismos que quedaron en la dentina después de
la preparacion cavitaria, destruyéndolos y promoviendo que la pulpa
elabore dentina secundaria como defensa. Posee un pH fuertemente
alcalino, esto explica que es tan bactericida y que en su presencia mueran
hasta las esporas. El hidroxido de calcio es también muy util en la
proteccion pulpar directa o herida pulpar, cuando el profesional en su
intento de eliminar la Ultima capa de dentina realiza una exposicion
accidental de la pulpa, puesto en contacto con esta el hidréxido de calcio
forma una capa de necrosis superficial que aisla la pulpa y la induce a
formar una barrera calcica protectora que a las cuatro o seis semanas se

hace evidente en la radiografia.
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CONCLUSIONES

Habiendo diagnosticado la necrosis pulpar en algunos pacientes, se llega
a la conclusion de que la desinfeccion del conducto necrético es clave en
el éxito del tratamiento del conducto y para esto nos valemos de todos los
procedimientos que son: Aislamiento, el mismo que sirve para preparar y
tener mejor acceso a la pieza a tratar, obteniendo la apertura para
proseguir con el limado y la irrigacion correspondiente, para luego secarlo

y realiza la obturacion del conducto, al paciente.

Una vez logrado nuestro objetivo demostrando los conceptos basicos se
puede concluir que al aplicar un correcto diagndstico, las adecuadas
técnicas y procedimientos, obtengo los resultados favorables que
buscaba, dejando al paciente complacido con el resultado de su

tratamiento, devolviéndole la funcion y estética de la pieza dentaria.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda en los tratamientos de conductos con pulpa necrética, se
trate por lo menos en dos citas, porque al realizarlo de esta misma
manera, nos permite realizar la mediacion entre una cita y otra; y esta a
Su vez nos garantizara una verdadera desinfeccién ya que la irrigacion y
el limado al ser dos pasos importantes en la preparacion del conducto,
pudieran en determinado momento no eliminar por completo las bacterias

del conducto.

No con esto pretendemos decir, que la Endodoncia en una sola cita no es
valedera; si no que la medicacion del conducto me garantiza una mejor

desinfeccion.

Lo esencial es demostrar los conocimientos adquiridos, técnicas y
procedimientos, que son necesarios para poder actuar cuando se nos
presenta un caso clinico con problemas dentales severos. Dandole al

paciente seguridad y estabilidad de su mejoria.

Es muy importante saber que la salud oral de nuestros pacientes, esta en
nuestras manos, por ende es fundamental prepararse correctamente para

realizar nuestra labor de la mejor manera posible.
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CASO DE ENDODONCIA:

NECROPULPECTOMIA DEL INCISIVO CENTRAL
SUPERIOR IZQUIERDO
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ANEXO # 2

Se realizo la foto con el paciente previo a la presentacion del caso; Clinica

de Internado Facultad Piloto de Odontologia, Delgado P, 2010
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ANEXO # 3

Toma de una radiografia periapical del incisivo central izquierdo en lo
cual muestra claramente de que es una pulpa necrética; Clinica de

Internado Facultad Piloto de Odontologia, Delgado P, 2010
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ANEXO # 4

Mostrando la apertura de la camara pulpar de incisivo central superior
izquierdo con aislamiento absoluto. Clinica de Internado Facultad Piloto
de Odontologia, Delgado P, 2010.
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ANEXO # 5

Tomas radiogréficas de la secuencia del tratamiento Endodontico
(diagnostico, lima, Conometria y condensado); Clinica de Internado
Facultad Piloto de Odontologia, Delgado P, 2010
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ANEXO # 6

Proceso de condensacion del conducto con los conos de gutapercha con
aislamiento absoluto; Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia,
Delgado P, 2010
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ANEXO # 7

Incisivo central izquierdo con restauracion terminada: tallado, pulido y
abrillantado; Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia, Delgado
P, 2010
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OTROS CASOS CLINICOS REALIZADOS EN LA
FORMACION ACADEMICA
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CASO DE CIRUGIA:

EXTRACCION DEL TERCER MOLAR INFERIOR
DERECHO
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FOTO#1

Toma de fotografia Paciente operador. Clinica de Internado Facultad
Piloto de Odontologia, Delgado P, 2011

71



FOTO # 2

Radiografia de diagndstico del tercer molar superior derecho. Clinica de

Internado Facultad Piloto de Odontologia, Delgado P, 2011
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FOTO # 3

Presentacion del caso, muestra la pieza antes de realizar la cirugia.

Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia, Delgado P, 2011
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FOTO #4

Durante la cirugia. Se esta realizando las extraccion de la pieza # 48
realizando las técnicas de luxacién y avulsion; Clinica de Internado
Facultad Piloto de Odontologia, Delgado P, 2011

74



FOTO #5

Post operatorio. Después de las extracciones se realiza la sutura para que
la heridas se cierren y cicatricen; Clinica de Internado Facultad Piloto de
Odontologia, Delgado P, 2011
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FOTO # 6

Muestra de la pieza # 48 extraida por completo en la cirugia realizada;

Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia, Delgado P, 2011
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CASO DE PERIODONCIA
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FOTO #1

Paciente operador. Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia,
Delgado P, 2011
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FOTO # 2

Realizacion de las tomas radiograficas en series al paciente donde
observaremos el grado de la enfermedad periodontal. Clinica de Internado
Facultad Piloto de Odontologia, Delgado P, 2011
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FOTO # 3

Imagen de la arcada superior en la presentacion del caso del tratamiento
periodontal; Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia, Delgado
P, 2011
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FOTO #4

Imagen de la arcada inferior en la presentacion del caso del tratamiento
periodontal; Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia, Delgado
P, 2011
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FOTO #5

Toma superior durante el drenaje; Clinica de Internado Facultad Piloto de
Odontologia, Delgado P, 2011
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FOTO # 6

Toma inferior. Después del drenaje. Clinica de Internado Facultad Piloto
de Odontologia, Delgado P, 2011
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FOTO #7

Fluorizacion superior e inferior. Clinica de Internado Facultad Piloto de
Odontologia, Delgado P, 2011
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FOTO # 8

Post operatorio superior. Clinica de Internado Facultad Piloto de
Odontologia, Delgado P, 2011
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FOTO# 9

Post operatorio inferior. Clinica de Internado Facultad Piloto de
Odontologia, Delgado P, 2011
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FOTO#1

Paciente operador. Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia,
Delgado P, 2010

97



FOTO # 2

Presentacion del caso toma superior. Clinica de Internado Facultad Piloto
de Odontologia, Delgado P, 2010
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FOTO # 3

Presentacién del caso toma inferior. Clinica de Internado Facultad Piloto
de Odontologia, Delgado P, 2010
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FOTO #4

Muestra de la preparacion de la técnica de ameloplastia de los Molares
superiores para el tratamiento de prevencion; Clinica de Internado
Facultad Piloto de Odontologia, Delgado P, 2010
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FOTO #5

Muestra de la preparacion de la técnica de ameloplastia de los Molares
inferiores para el tratamiento de prevencion; Clinica de Internado Facultad
Piloto de Odontologia, Delgado P, 2010
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FOTO #6

Piezas molares superiores con el procedimiento de grabado. Clinica de

Internado Facultad Piloto de Odontologia, Delgado P, 2010
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FOTO#7

Piezas molares inferiores con procedimiento de grabado. Clinica de

Internado Facultad Piloto de Odontologia, Delgado P, 2010
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FOTO #8

Muestra del sellado de los Molares superiores; Clinica de Internado
Facultad Piloto de Odontologia, Delgado P, 2010
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FOTO #9

Muestra del sellado de los Molares inferiores. Clinica de Internado
Facultad Piloto de Odontologia, Delgado P, 2010
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FOTO # 10

Toma con cubetas de flaor superior e inferior. Clinica de Internado
Facultad Piloto de Odontologia, Delgado P, 2010
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FOTO#1

Paciente operador. Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia,
Delgado P, 2011
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FOTO # 2

Radiografia de diagndéstico del incisivo central superior izquierdo. Clinica

de Internado Facultad Piloto de Odontologia, Delgado P, 2011

112



FOTO # 3

Presentacioén del caso. Clinica de Internado Facultad Piloto de
Odontologia, Delgado P, 2011
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FOTO # 4

Pieza en tratamiento apertura de la cavidad aislamiento absoluto. Clinica

de Internado Facultad Piloto de Odontologia, Delgado P, 2011
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FOTO# 5

Pieza en tratamiento con cementacion de poste y aislamiento absoluto.

Clinica de Internado Facultad Piloto de Odontologia, Delgado P, 2011
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FOTO # 6

Pieza en tratamiento con la adaptacion del resinfor. Clinica de Internado
Facultad Piloto de Odontologia, Delgado P, 2011
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FOTO #7

Caso terminado obturado pulido y abrillantado. Clinica de Internado
Facultad Piloto de Odontologia, Delgado P, 2011
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Guayaquil, 28 de Febrero del 2011

Doctor.

Washington Escudero D.

Decano de la Facultad Piloto de Odontologia
En su despacho.-

De mis consideraciones.

YU.MM con numero de C.I. 20264638

alumno del 5to afio paralelo 3; solicito a usted muy por su digno intermedio

a quien corresponda se me asigne el nombre del TUTOR para mi caso de
MEMORIA en la materia de _c hdodoonca como requisito previo a

mi incorporacion.

Por la atencién que se sirva dar a la presente, quedo de usted muy

agradecida.

Muy atentamente,

C.I. 203964632 -8

Se le ha designado al Dr. (a) }10: &;;-ﬂ A, waie T para que colabore con usted
en la realizacién de su caso de memoria.

uWashingtai%s;Eu&jero
DECANO
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