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RESUMEN

Podemos definir a la necrosis pulpar como la descomposicion, séptica o no, del tejido
conectivo pulpar que cursa con la destruccion del sistema microvascular y linfatico, de
las células y, en ultima instancia de las fibras nerviosas. Para el tratamiento de las
necrosis pulpares podemos emplear el sistema protaper, este juego de limas consta de 6
instrumentos de aleacion de niquel-titanio de conicidad variable; entre estos tenemos
los shaping files, indicados para el modelado del conducto radicular, denominados SX,
S1 y S2. El conjunto de instrumentos de acabado, finishing files, consta de 3
instrumentos denominados F1, F2 y F3 que se caracterizan por tener la parte activa con
conicidad variable decreciente para permitir que corten mas en la parte apical del
conducto radicular. Como resultado de este trabajo las limas protaper han demostrado
ser muy Utiles gracias a su forma particular la cual va siendo mas gruesa desde apical
hacia coronal evitando la extrusion de bacterias del canal radicular hacia los tejidos
periapicales y también se demostrd la reduccion del tiempo de instrumentacion lo cual
reconforta al paciente durante la consulta odontolégica y brinda una conicidad definida

al conducto lo cual es esencial para una correcta obturacion.

PALABRAS CLAVE: Necrosis pulpar, limas protaper, hipoclorito de sodio, hidréxido

de calcio.
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ABSTRACT

We can define pulp necrosis as decomposition, septic or not, pulp connective tissue that
causes the destruction of microvascular and lymphatic system cells and ultimately nerve
fibers. For the treatment of pulp necrosis we can use the ProTaper system, the file set
comprises six instruments nickel-titanium alloy variable conicity; among these are the
shaping files, suitable for modeling the root canal, called SX, S1 and S2. The instrument
cluster finishing, finishing files, has 3 instruments denominated F1, F2 and F3 which
are characterized by the active part variable taper downward to allow further cut in the
apical part of the root canal. As a result of this work the files ProTaper have proved very
useful thanks to its particular shape which will be thicker from apical to coronal
preventing extrusion of bacteria in the root canal into the periapical tissues and reducing
the time of implementation was also demonstrated which comforts the patient during
the dental office and provides the conduit defined taper which is essential for proper

sealing.

KEYWORDS: Necrosis pulp ProTaper files, sodium hypochlorite, calcium hydroxide.
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1. INTRODUCCION

El tejido dental pulpar es aquel que ocupa la parte central del diente, produce sustenta y
es una parte integrante de la dentina que la rodea. La funcién primaria de la pulpa es
formativa ya que de ella derivan los odontoblastos los cuales estan encargados de
formar dentina y ademas interactian con el epitelio dental en las fases iniciales del
desarrollo dental para que pueda comenzar la formacion del esmalte. Luego de la
formacion de los 6rganos dentales la pulpa cumple diversas funciones secundarias que
estan relacionadas con la sensibilidad, hidratacién y defensa de los dientes (Torabinejad
& Walton, 2010).

La especialidad de la odontologia conocida como endodoncia es la encargada del
diagndstico y tratamiento de los trastornos pulpares y sus secuelas, para poder elaborar
un plan de tratamiento razonable hay que conocer bien la biologia pulpar y asi evitar
cometer errores al confundir estas patologias con otras que no sean de origen pulpar
(Torabinejad & Walton, 2010).

COMPLEJO PULPA — DENTINA
Componentes y funciones normales de complejo pulpa dentina.

Cuando el 6rgano dental se encuentra en un estado de salud, la dentina se encuentra
recubierta por esmalte y cemento, el liquido de los tubulos dentinarios se puede contraer
0 expandir para actuar sobre las células de la pulpa, como respuesta a los estimulos
térmicos aplicados sobre el mismo. De esta manera, la dentina en un diente que no
posee ninguna injuria puede transformar los estimulos térmicos externos en un mensaje
apropiado para las células y nervios de la pulpa; caracteristica util para probar sus

funciones vitales (Bergenholtz, Horsted-bindslev, & Reit, 2011).

Al ocurrir una lesion sobre el diente y verse afectado el esmalte y el cemento los tubulos
de dentina quedan expuestos y sirven como entrada a elementos potencialmente nocivos
del medio oral incluyendo macromoléculas bacterianas. En la superficie interna de la
dentina existen mas de 50.000 tdbulos por milimetro cuadrado; existen muchas
ramificaciones que permiten intercomunicacion con la pulpa (Bergenholtz, Horsted-
bindslev, & Reit, 2011).



El movimiento de particulas y macromoléculas a través de los tubulos de dentina puede
ocurrir no solo del ambiente externo hacia la pulpa sino que también en direccion
opuesta; asi que luego de una lesion que tenga como resultado alteraciones de las
uniones que mantienen juntos a los odontoblastos, el liquido en la pulpa puede entrar en
los tdbulos y acarrear proteinas del plasma con propiedades antimicrobianas.
Generalmente la permeabilidad de los tubulos dentinarios se encuentra restringida en
gran medida por diversas estructuras tisulares, incluyendo fibras de colageno y procesos
celulares (Bergenholtz, Horsted-bindslev, & Reit, 2011).

Los odontoblastos tienen como funcién principal la formacion y mantenimiento de la
dentina, al recubrir la periferia de la pulpa y mandar extensiones celulares dentro de la
dentina esta, entonces, en la posicion de ser la primera célula en reaccionar ante agentes
nocivos que entran a la dentina desde el medio bucal (Bergenholtz, Horsted-bindslev, &
Reit, 2011).

“Entonces, los odontoblastos, junto con las células de defensa residentes locales y las
células invasoras transportadas por la sangre, tienen un gran repertorio de patrones de
respuesta y juegan papeles importantes en la activacion de las respuestas
inmunologicas innata y adaptativa de la pulpa” (Bergenholtz, Horsted-bindslev, &
Reit, 2011).

Formacion de la dentina.

Los odontoblastos primarios producen dentina durante el desarrollo dental y después
completan la formacion de la raiz. Al mantenerse los procesos intratubulares, provocan
la formacion de dentina primaria tubular de manera natural. Como ya es conocido la
funcién de los odontoblastos es continua y a medida que pasa el tiempo va estrechando
el espacio pulpar hasta tal punto que en los adultos mayores es tan pequefio que resulta
dificil o imposible realizar un tratamiento endoddntico (Bergenholtz, Horsted-bindslev,
& Reit, 2011).

Después de que el diente sufre una lesion o irritacion los odontoblastos primarios
pueden morir, sin embargo se forma nueva dentina y esto es producido por los
odontoblastos secundarios; se cree que estas células provienen de células madre post
natales presentes en el tejido de la pulpa, luego de su regularizacién depositan una
matriz mineralizante en la pared de la dentina. La formacién de estos odontoblastos

secundarios también se puede dar a través de un agente reparador como lo es el
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hidroxido de calcio el cual es utilizado en casos de exposiciones pulpares (Bergenholtz,
Horsted-bindslev, & Reit, 2011).

Se debe aclarar que la dentina secundaria es mas irregular, amorfa, contiene menos
tbulos dentinarios y la calidad no es tan buena como la de la dentina primaria; dicha
dentina es menos sensible a los estimulos térmicos, osmaticos y de evaporacion
(Bergenholtz, Horsted-bindslev, & Reit, 2011).

Desarrollo de la pulpa

El diente se origina a partir de la lamina dental, una franja de células epiteliales
presentes en los maxilares embrionarios. En un primer momento, parecen capullos de
flores en formacion y se invaginan durante lo que se conoce como fase de cofia y que
luego al crecer el germen dental y hacerse mas profunda la invaginacion, pasa a ser la
fase de campana. Durante la fase de campana, la capa interna de células del érgano del
esmalte se diferencia en ameloblastos; seguidamente la capa externa de las células se
diferencia en odontoblastos y empiezan a depositar dentina. Y a partir de ese momento
el tejido se denomina pulpa dental (Torabinejad & Walton, 2010).

La raiz comienza a formarse a partir de la proliferacién apical de los dos epitelios
fusionados, que ahora se llamaran Vaina radicular epitelial de Hertwig, la cual
proporciona sefiales para que se puedan diferenciar los odontoblastos. Cuando se ha
formado la primera dentina de la raiz, la membrana basal situada bajo la vaina de
Hertwig se rompe y las células més internas de la vaina radicular secretan un material
hialinico sobre la dentina formada que, cuando se mineraliza, se convierte en la capa
hialina de Hopewell-Smith, que ayuda a unir a la dentina el cemento que se va a formar
inmediatamente (Torabinejad & Walton, 2010).

Formacion de conductos laterales y el foramen apical.

“Los conductos accesorios son unos canales de comunicacion entre la pulpa y el
ligamento periodontal; se forman cuando se fragmenta una zona localizada de la vaina
de Hertwig antes de que se forme la dentina, dando lugar a una comunicacion directa
entre la pulpa y el ligamento periodontal a través de un conducto que atraviesa la
dentina y el cemento, y que contiene vasos sanguineos de pequefio calibre y quizas

algunos nervios” (Torabinejad & Walton, 2010).



La vaina de Hertwig sigue extendiéndose hasta que la raiz alcanza la longitud adecuada.
Durante la formacion de la raiz el foramen suele localizarse en el extremo de la raiz
anatomica, una vez completado el desarrollo del diente el foramen apical es més

pequefio y posteriormente se forma el cemento apical (Torabinejad & Walton, 2010).
Funciones de la pulpa dental.
Entre las funciones que cumple la pulpa podemos mencionar las siguientes:

Induccion: La pulpa colabora en el inicio y el desarrollo de la dentina, el epitelio del
esmalte induce la diferenciacion de los odontoblastos, y los odontoblastos y la dentina
inducen la formacion del esmalte; las interacciones entre epitelio y mesénquima son los

procesos fundamentales de la formacion de los dientes.

Formacién: Los odontoblastos, células super-especializadas intervienen en la
formacion de la dentina de tres modos: a) sintetizando y secretando la matriz inorganica,
b) transportando inicialmente los componentes inorganicos a la matriz recién formada y

c) creando unas condiciones que permitan la mineralizacion de la matriz.

Nutricion: La pulpa dental esta encargada de producir nutrientes esenciales para formar

la dentina y mantener la integridad de la misma.

Defensa: En un diente desarrollado completamente los odontoblastos son capaces de
generar dentina en respuesta a cualquier tipo de injuria que pueda sufrir ademas pueden

identificar sustancias nocivas para generar un respuesta inmunoldgica ante su presencia.

Sensibilidad: Los nervios pulpares reaccionan ante los estimulos que actuan
directamente sobre la pulpa, o que llegan al mismo a través del esmalte y dentina
(Torabinejad & Walton, 2010).

NECROSIS PULPAR.

“La necrosis pulpar es la descomposicion, séptica o no, del tejido conectivo pulpar que
cursa con la destruccién del sistema microvascular y linfatico, de las células y, en
altima instancia, de las fibras nerviosas. Consiste en el cese de los procesos

metabdlicos de la pulpa” (Sanli & Aguadé, 2014).

La pulpitis irreversible conlleva a la necrosis pulpa, el nicho ecoldgico microbiano que
se encuentran en las pulpitis irreversibles asintomaticas poseen respiracion aerdbica y

anaerobia facultativa y esta se va transformando en un medio de respiracion anaerobia
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estricta lo que disminuye el potencial de oxidoreduccion histico lo que hace mas dificil
que se produzca los procesos fagociticos y facilita el desarrollo y la multiplicacion
microbiana (Sanli & Aguadé, 2014).

Tipos de Necrosis Pulpar
Los tipos de necrosis pulpar pueden ser:

1. Por coagulacion: La porcion soluble del tejido se convierte en material solido por
falta de irrigacién. La caseificacion también es una forma de necrosis por coagulacién
en la que el tejido pulpar se convierte en una masa de aspecto de queso consistente de
proteinas coaguladas, grasas y agua.

2. Por licuefaccion: Las enzimas proteoliticas convierten el tejido en liquido, ya que la
pulpa esta encerrada por las paredes rigidas de dentina. No tiene circulacion sanguinea

colateral y sus vénulas, linfaticos se colapsan si la presion tisular aumenta.

3. Gangrena pulpar: La descomposicion proteica de la pulpa puede ser el resultado de
la presencia de los siguientes toxicos: gas sulfhidrico, amonio, tomainas, CO2 y H20.
(Israel & Jezbit, 2012).

Diagnéstico Clinico y radiografico.

“La necrosis pulpar es totalmente asintomatica, siempre y cuando no afecte a los tejidos

periapicales”. (Sanli & Aguadé, 2014)

Los pacientes suelen relatar antecedentes de dolor severo que se detuvo después de
cierto tiempo y al momento de la consulta no responde a pruebas térmicas eléctricas o
tallado dentinario, de igual forma puede presentarse discromia del diente, otras veces
presenta un color grisaceo o café y pierde el brillo normal (Israel & Jezbit, 2012).

Cuando existe necrosis parcial se tendra sintomatologia leve ante el frio y la percusion
en un solo lado de la pieza, ya sea vestibular o palatino en molares superiores y mesial o

distal en molares inferiores (Israel & Jezbit, 2012).

En caso de que se trate de una necrosis total no se tendra sintomatologia excepto al
calor que producird una sensacion de presion de la pieza dentaria. El acceso a camara es

indoloro y es reconocible la fetidez. El tejido pulpar también puede ser afectado por una



infeccion retrograda a partir de los conductos secundarios o accesorios, desde el
ligamento periodontal o desde el &pice durante un proceso de periodontitis (Israel &
Jezbit, 2012).

En el examen radiogréfico se podrd observar una lesion de caries que ocupa la pulpa
dental, en caso de fractura se debe observar si afecta a la pulpa; también se debera tomar
en cuenta restauraciones que ya tengan mucho tiempo en la cavidad bucal y que se
encuentren cerca a la pulpa y en casos de complicaciones se deberd observar si existe
ensanchamiento del espacio periodontal a nivel apical como también procesos

periapicales radioltcidos de bordes difusos (Israel & Jezbit, 2012).
MICROBIOLOGIA EN ENDODONCIA
Rutas de entrada microbiana.

Los microorganismos pueden invadir a la pulpa por tres rutas primarias: a) Acceso

directo, b) Via pulpo-periodontal y ¢) Torrente Sanguineo. (Nageswar, 2011)

Tubulos dentinarios.- Las bacterias, cuando se encuentran en el interior de los ttbulos
avanzan mas por division que por desplazamiento auténomo, su progresion se facilita
por la presion que se produce durante la aplicacion de los distintos materiales de
obturacién o durante la toma de impresiones. Este mecanismo es el mas comdn cuando

hablamos de afectacién pulpar (Belisario, 2005).

Defectos en el sellado marginal.- existen algunos materiales de obturacion que
facilitan el desarrollo bacteriano si no se utilizan de la manera adecuada. Los
microorganismos presentes en la cavidad bucal pueden llegar a la pulpa ingresando por
los tubulos dentinarios debajo de la restauracién y es por este motivo que se recomienda
aplicar sistemas adhesivos que sellen adecuadamente todos los tubulos luego de la

preparacion dentaria (Belisario, 2005).

Traumatismos.- Los traumatismos dentales son mas frecuentes en nifios y cuando se
afecta el esmalte y dentina que estan cerca a la pulpa es muy probable que se dé la
entrada de microorganismos ya que en los pacientes jovenes los tabulos dentinarios

poseen un mayor calibre (Belisario, 2005).

Y en pacientes adultos y adultos mayores que padezcan de bruxismo es muy comun
encontrar un desgaste de esmalte y dentina y como consecuencia de esta patologia es
mas propensa la pulpa a ser invadida por bacterias (Belisario, 2005).



Torrente sanguineo.- Cuando se producen lesiones de gran tamafio pueden dafiar el
paquete vasculonervioso de un diente adyacente y provocar la necrosis del mismo;
luego de que se realizan exodoncias, traumatismos, intervenciones periodontales o sobre
instrumentacion en procesos endodonticos los microorganismos circulantes por via

sanguinea pueden anidar en estos tejidos alterados y multiplicarse (Belisario, 2005).

“Ingle, Stanley y Langeland senialan que la penetracion de bacterias puede darse a
través de trayectos anomalos presentes en la corona dental tales como: dens
invaginatus, dens evaginatus, surco lingual radicular, llamado también surco palatino
gingival. Independientemente de la via de entrada a través de la cual se establece la
invasion bacteriana al tejido pulpar, al colonizarlo, se desencadena un estado
inflamatorio que puede evolucionar hacia la necrosis total y afectar los tejidos del

periapice ”(Belisario, 2005)
Formas de colonizacion.

Los diferentes microorganismos tienen dos formas de colonizar el espacio radicular o
cualquier otro sitio del cuerpo las cuales son: 1) De manera flotante en el medio
ambiente como células Unicas (plancton) y 2) Unidas unas con otras o en las paredes

del conducto radicular o en ambas (Bergenholtz, Horsted-bindslev, & Reit, 2011).

La saliva actia como vehiculo que pone en comunicacién directa al conducto radicular
con el medio ambiente oral. Cuando las bacterias estdn empacadas y dentro de una
matriz extracelular de polimeros que tiene origen en el huésped y bacterias se denomina
biopelicula microbiana. Sin importar el entorno el desarrollo de las biopeliculas posee
una secuencia la cual comienza con la absorcion de macromoléculas en las que se unen
los microorganismos, continla con la coadhesion de otros microorganismos y esta
nueva union es reforzada con produccién de polimeros y apertura de estructuras en la

superficie celular (Bergenholtz, Horsted-bindslev, & Reit, 2011).

Colonizacion extrarradicular.- Los microorganismos que causan la periodontitis
apical se encuentran principalmente en el tejido necrético de la pulpa, pueden estar en la
punta de la raiz como células Unicas o en racimos. Debemos tener en cuenta esta
situacion ya que en un tratamiento ortégrado de endodoncia no se eliminarian los
microorganismos y la infeccion continuaria (Bergenholtz, Horsted-bindslev, & Reit,
2011).



En cuanto a la nutricion de las bacterias y demas microorganismos el tejido necrotico,
liquido tisular y exudados inflamatorios del tejido apical aportan los requerimientos de
carbono, nitrégeno y energia asi como también aminodacidos, nucleétidos, vitaminas.
También se benefician por cadenas de alimentos intermicrobianas donde los productos
finales del metabolismo de algunas especies sirven como nutrientes para otras
(Bergenholtz, Horsted-bindslev, & Reit, 2011).

Factores de virulencia.

Los microorganismos que se encuentran en la cavidad bucal son patdgenos oportunistas
y causan enfermedades si llegan a colonizar un sitio donde los mecanismos de defensa
son incapaces de eliminarlos. La suma de los factores de virulencia que se da cuando se
asocian los microorganismos presentes determinara el grado de patogenicidad de la
microflora endoddntica (Bergenholtz, Horsted-bindslev, & Reit, 2011).

Estos factores de virulencia pueden inducir la inflamacién, y esto conduce de manera
indirecta a que el tejido del huésped sea dafiado por si mismo; aunque conocemos que el
proceso inflamatorio tiene como objetivo proteger al huésped al mismo tiempo provoca
la degradacion de las fibras del tejido conjuntivo periapical y de la matriz extracelular
(Bergenholtz, Horsted-bindslev, & Reit, 2011).

PROCEDIMIENTO ENDODONTICO
Aislamiento absoluto.

El aislamiento absoluto es un procedimiento de gran importancia ya que garantiza que
las estructuras de la cavidad bucal no sufran alguna lesion cuando se realiza la
intervencion en los tejidos duros; ademéas nos brinda un campo operatorio libre de
contaminacion el cual es un requisito necesario para poder iniciar cualquier accion

clinica.

Entre algunas ventajas que nos puede ofrecer el aislamiento absoluto tenemos: La
eliminacién de saliva y humedad durante la accion clinica lo cual es muy importante
para que los materiales de restauracion que vayamos a utilizar cumplan sus funciones a
cabalidad, nos permite tener una mejor visibilidad y esto contribuye a la realizacion de
un diagndstico mas preciso y certero, favorece la retraccion de lengua y carillos y por

ultimo evita la aspiracion de instrumentos o productos quimicos (Rolando, 2012).

Para realizar este procedimiento utilizaremos los siguientes instrumentales:



Dique de Goma: Es necesario que este material debe contrastar con el color del diente
y el de la encia para favorecer la de la pieza dentaria sobre la que se trabajara. EI grosor
dependerd de la accion clinica que se vaya a realizar, el dique de goma delgado tiene
aplicaciones principalmente en endodoncia y en dientes anteriores, mientras que para

operatoria dental se aconseja la goma de espesor mediano o grueso (Rolando, 2012).

Perforador de Dique de Goma: Es una pinza que posee una platina mavil la cual
presenta cinco orificios con didmetros diferentes que van a ir de menor a mayor para
usarlos de acuerdo a la pieza dentaria que vayamos a trabajar, asi tenemos orificios para

incisivos, premolares y molares (Rolando, 2012).

Porta Clamps: Es una pinza que permite realizar la apertura del clamp, permitiendo de

esta manera la colocacion y retiro del mismo sobre la pieza dentaria (Rolando, 2012).

Clamps: Son elementos metalicos que tienen como finalidad de sujetar el dique de
goma a las piezas dentarias. Su seleccion va de acuerdo con las dimensiones del cuello
del diente que se va a tratar, de ésta manera tenemos: 210 para incisivos superiores, 211
para incisivos inferiores, 208 para premolares y 201, 202, 206 para molares (Rolando,
2012).

Arco de Young: El arco de Young es donde se coloca el dique de goma y tiene la
funcién de sostenerlo, vienen en forma de U cuya curvatura se apoya en el menton del
paciente, presenta vastagos laterales unidos en la base y lo podemos encontrar de

distintos materiales como en metal y plastico (Rolando, 2012).
Técnicas para realizar el aislamiento absoluto.

Colocacion de la goma dique y luego del clamp.- Esta técnica consiste en pasar
primero la goma dique por las piezas dentarias y luego se da la colocacién del clamp. El
dique de goma se estira a través de la perforacién para permitir el paso de la pieza
dentaria a través del orificio, se sujeta con los dedos de una mano para que no vaya a ser

expulsado y con la otra se procede a colocar el clamp (Rolando, 2012).
Colocacién de Clamp y dique de goma.- Esta técnica se divide en dos partes:

a. La primera parte es la colocacion del clamp. Una vez que se haya realizado la
antisepsia de la zona a aislar se procede a elegir y colocar del clamp en la pieza dentaria

que se va aislar.



b. La segunda parte consiste en la ubicacion del Dique de goma. A cual consiste en
tomar el dique de goma Yy estirarlo para poder pasarlo por el clamp y la pieza dentaria
hasta que la goma llegue al cuello dentario y se adapte a él (Rolando, 2012).

Colocacion de Clamp y goma dique simultaneamente.- Con el paciente y el clinico
se encuentran en la posicion adecuada se realiza la limpieza de los dientes y de los
espacios interdentales, para luego seleccionar el clamp adecuado. Se debe observar que
tenga estabilidad con cuatro puntos de apoyo para evitar ser desplazado y debiendo
permanecer en la posicion adecuada durante todo el trabajo operatorio. Luego de esto
posicionamos el arco con el dique de goma sobre la cavidad bucal abierta. El dique de
goma debe cubrir tanto maxilar superior como inferior, asi como orificios nasales con el
fin de evitar la contaminacion del campo con la humedad de la respiracion (Rolando,
2012).

Una vez posicionado el arco y el dique de goma se marca el sitio donde se realizara la
perforacion. Se ubica el clamp en el dique de goma y el clamp tomado por sus aletas, se
fija en la perforacion realizada, con la ayuda del porta-clamp se lleva a la boca el arco,
dique de goma, y clamp juntos (Rolando, 2012).

Apertura de acceso.

Antes de realizar este procedimiento es necesario que el clinico conozca la anatomia
interna de cada uno de los dientes. “Segin Cohen la preparacion de la cavidad de acceso
tiene tres objetivos principales: a) Conseguir acceso directo en linea recta hasta el
foramen apical o hasta la curvatura inicial del conducto, b) Localizar los orificios de

conductos radiculares y c) Conservar la estructura dental sana.” (Michael, 2012)

El examen clinico de la pieza dentaria a tratar nos brindara la posicion, dimensiones y
forma de la corona del diente a tratar asi como también la presencia de restauraciones,
abrasiones o enfermedad periodontal lo cual es importante tener en cuenta ya que
pueden inducir a la alteracion de las dimensiones de la cdmara pulpar de los dientes. Y
en el examen radiografico debe revisarse de forma minuciosa para detectar alteraciones

dimensionales, de forma o de posicién. (Soares & Goldberg, 2002)

A continuacion se describira las distintas formas de apertura en las diferentes piezas

dentarias:
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Incisivo Central Superior.- ElI primer punto de acceso tendra lugar
inmediatamente por encima del cingulum. La direccion que debe tener es en
sentido del eje mayor del diente; se hace una abertura en forma triangular y debe
estar ligeramente desplazada hacia mesial (Rolando, 2012).

Incisivo Lateral Superior.- Se deben tener las mismas consideraciones de
apertura que el incisivo central a excepcion de que el orificio de entrada debe ser
ovoide. Existen raros casos el acceso se ve impedido por una invaginacion de
una parte de la superficie palatina del diente en el interior de la corona (dents in
dente) (Rolando, 2012).

Canino Superior.- La cavidad de acceso se corresponde con su anatomia
palatina y es de forma ovoide. El orificio inicial de acceso se lo realiza por
debajo de la parte media de la corona por palatino (Rolando, 2012).

Incisivo Central Inferior.- Su estrecha corona proporciona un acceso limitado,
el orificio debe tener una configuracion ovoide. Un aspecto importante que se
debe tener en cuenta es la posicion de la corona en sentido vestibulo-lingual.
Cuando los incisivos se encuentran inclinados hacia lingual la apertura puede
realizarse desde vestibular, para un mejor acceso y tratamiento de los conductos
(Rolando, 2012).

Incisivo Lateral Inferior.- Sus consideraciones son muy similares a la del
central inferior por la tanto la apertura y conformacién radicular tienen las
mismas caracteristicas (Rolando, 2012).

Canino Inferior.- El acceso tiene una forma ovoide y se puede extender hacia
incisal para un mejor acceso al conducto (Rolando, 2012).

Primer Premolar Superior.- Los orificios de entrada de los conductos, que son
generalmente dos, se encuentran por debajo de las vertientes interiores de las
cuspides; la apertura inicial se realiza en la fosa central y su configuracion es
ovoidea en sentido vestibulo palatino (Rolando, 2012).

Segundo Premolar Superior.- La morfologia radicular puede mostrar dos
conductos separados, dos conductos que se fusiona para formar un conducto
unico o dos conductos interconectados. Si realizamos la apertura y se observa
una hendidura més que una cavidad ovoidea el clinico debe sospechar la entrada
de dos conductos, hasta verificar radiograficamente la cantidad de conductos
existentes (Rolando, 2012).
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- Primer Premolar Inferior.- El acceso se lleva a cabo en una posicion
ligeramente vestibular en relacién al surco central, la cadmara pulpar es
redondeada cuando existe un solo conducto y es ovoide cuando existen dos
conductos (Rolando, 2012).

- Segundo Premolar Inferior.- Consideraciones similares al primer premolar
inferior en cuanto a morfologia, el acceso al conducto se hace ligeramente
ovalada y con un didmetro mesio-distal mas ancho (Iruretagoyena, 2014).

- Molares Superiores.- Punto de eleccion para apertura es la cara oclusal en la
fosa central y la forma del orificio debe ser trapezoidal con base mayor hacia
vestibular y base menor hacia palatino. (Soares & Goldberg, 2002)

- Molares Inferiores.- la penetracion inicial serd en la foseta mesial y se
continuara en direccion distal, el orificio debera tener forma cuadrada dirigido

mas hacia mesial del diente. (Mufioz, 2013)
Preparacion del conducto radicular necrotico.

El tratamiento de los dientes con el tejido pulpar necrético se realiza cuando sus células
estan destruidas y sus estructuras comprometidas de manera definitiva. Una gran
cantidad de especies bacterianas se aloja en el sistema de conductos radiculares,
inclusive en el interior de los tubulos dentinarios vy, en ciertas ocasiones repercute en los
tejidos perirradiculares. Con todos estos antecedentes, el tratamiento tiene por objetivo
combatir la infeccion y eliminar los microorganismos que la causaron (Soares &
Goldberg, 2013).

Primero se debe realizar la exploracion con limpieza parcial en la cual se da el uso de
instrumentos y soluciones irrigadoras, el reconocimiento del conducto radicular y la
remocién de parte de su contenido. Debido al tejido necrpotico la cavidad pulpar esta
ocupada por un contenido muy infectado y toxico (toxinas bacterianas y tisulares). Aun
en las necrosis asépticas, la descomposicion del tejido pulpar genera productos que
pueden agredir los tejidos perirradiculares (Soares & Goldberg, 2013).

El instrumento explorador, al entrar en el conducto radicular, puede actuar como si
fuese un émbolo e impulsar hacia los tejidos periapicales todos los microorganismos
que en el existen, y esto puede generar posoperatorios desagradables. En la limpieza

parcial, también conocida como penetracion desinfectante, la reduccion de la cantidad
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de microorganismos se alcanza con el uso simultdneo y cuidadoso de soluciones de

hipoclorito de sodio e instrumentos (Soares & Goldberg, 2013).

Después de llenar la camara con hipoclorito de sodio, el instrumento explorador
calibrado con la longitud de trabajo para exploracién se introduce hasta el tercio medio,
y al mismo tiempo que explora el conducto, facilita el contacto de la solucidn irrigadora
con la materia orgénica. Se coloca una nueva cantidad de hipoclorito de sodio en el
interior del conducto y la solucién se agita por la introduccion del instrumento ahora
hasta el comienzo del tercio apical. Una vez alcanzada la profundidad deseada, el
instrumento debe fijarse en esa posicion y realizar la toma radiografica para realizar la
odontometria. La limpieza parcial del contenido del conducto debe realizarse con mucha
precausion; los instrumentos deben avanzar con lentitud e igualmente, es necesario
esperar unos segundos para que el hipoclorito de sodio ejerza efectivamente su accién

desinfectante y disolvente (Soares & Goldberg, 2013).
Preparacion del conducto radicular con limas PROTAPER MANUALES.

Cuando se dieron a conocer los instrumentos rotatorios de niquel-titanio para la
conformacién del canal radicular en los inicios de los afios 90 la idea fue
revolucionaria, debido a la aleacion utilizada en su fabricacion, ya que transformo a
estas limas en extremadamente flexibles. Esta flexibilidad se torna relativamente segura
cuando se utiliza en movimientos rotatorios en una pieza de mano, también fueron
descritas varias técnicas para su utilizacion y se presentaron diferentes disefios de limas.
(Tseng, 2008)

Los instrumentos manuales fabricados con aleacion niquel titanio tiene la
capacidad de recuperar su forma original aunque se doblen exageradamente y se

mantengan en esa posicion durante mucho tiempo. (Chu, 2007)

No todos los casos eran adecuados para la utilizacion del sistema rotatorio de niquel-
titanioy no todos los profesionales estaban capacitados para preparar las diferentes
configuraciones anatomicas del canal radicular. Las incidencias de separacion y la
ruptura eran comunes, cuando las limas eran sometidas a un aumento de la fatiga,

torsion y tension (Tseng, 2008).

Por este motivo se recomendd que las limas sean utilizadas manualmente

transformando al sistema mas versatil, pues la utilizacion manual de las limas
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protaper ofrece control y previsibilidad superior y permite preparar conductos
radiculares anatomicamente superiores y de forma mas eficiente que cualquier otra lima
manual de acero inoxidable actualmente disponible. Estas limas manuales del sistema
protaper cuando son utilizadas en técnicas de ensanchamiento tradicional o en “fuerza
balanceada” modificada, tienen también la ventaja de complementar con otras limas
rotatorias de niquel-titanio en la preparacion de anatomias y de aquellas
conformaciones mas complejas del canal radicular, brindandole al operador mejor
sensibilidad tactil (Tseng, 2008).

Se crearon mangos de silicona como consecuencia al deseo del operador de tener una
mejor sensacion téctil. Al usar mangos de silicona el operador siente la lima en
mano como una sola estructura mejorando la sensacion de tacto al instrumentar en
el conducto radicular. (Chu, 2007)

- Secuencia de uso de limas Protaper Manuales.

1. La localizacion y preparacion inicial de los conductos se realiza con limas K
manuales de escaso didmetro de acero inoxidable en movimiento reciproco de vaivén,

en direccidn apical, de uno a dos tercios coronarios de profundidad (Tseng, 2008).

2. Uno a dos tercios coronarios del canal son entonces ensanchados utilizando las limas
protaper manual S1 seguida por la SX, utilizadas con los siguientes movimientos de

limado recomendados (Tseng, 2008).

e Movimientos de Limado:

= Se debe llevar la lima apicalmente hasta que se adapte a las paredes
del conducto.

= Se debe girar la lima en sentido horario en 3 0 4 vueltas completas o
hasta que la lima trabe.

= Luego gire en sentido antihorario para destrabar la lima y gire en
sentido horario nuevamente para cortar en aquel nivel, remueva la lima,
limpie la parte activa y repita hasta que la longitud de trabajo sea

alcanzada (Tseng, 2008).

3. Despues se prosigue con la determinacion de la longitud de trabajo; los canales son
preparados en la longitud de trabajo con pequefias limas K de acero inoxidable hasta la
namero 15 (Tseng, 2008).
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4. Cuando vamos a realizar la preparacion del tercio coronario y del tercio medio las
limas de conformacion protaper manual S1 y S2 son entonces utilizadas con el
mismo movimientos de limado hasta la longitud de trabajo. Esto confiere al canal una
“preparacion profunda”, la cual es una caracteristica necesaria para facilitar la
preparacion apical adicional y permitir la penetracion méas profunda de compactadores

y condensadores durante la obturacion (Tseng, 2008).

5. La preparacion apical se obtiene utilizando las limas finishing de protaper manual
F1, F2 y F3 (si es necesario) con el mismo movimiento hasta la longitud de trabajo.
La preparacion apical es entonces refinada utilizando limas tipo K de acero inoxidable,
para definir el foramen apical y alisar las paredes preparadas del canal radicular
(Tseng, 2008).

Técnica CROWN DOWN

La mayor parte de los microorganismos se encuentra en el tercio coronario del conducto
radicular. Su pronta eliminacion reducira la posibilidad de que se extruyan hacia apical
del conducto y de alli, a los tejidos perirradiculares por lo que se previenen las

agudizaciones (Perez, Burguera, & Carvallo, 2003).

Si se confirma la longitud del area de trabajo o se inicia con la preparacion apical, puede
ocurrir una presion hidrostatica dentro del conducto radicular. Esta presién puede forzar
desechos pulpares, trocitos de dentina, solucién irrigante y microorganismos a través del
agujero apical. La salida de material es mayor cuando el tamafio del instrumento es casi

igual al de la seccion apical del conducto radicular (Perez, Burguera, & Carvallo, 2003).

Si primero se eliminan las interferencias en la base de la cdmara pulpar y en el tercio
coronario del conducto antes de determinar la longitud de area de trabajo es menos
probable que se altere esta ultima durante la preparacion (Perez, Burguera, & Carvallo,
2003).

El ensanchamiento inicial del tercio coronario del sistema del conducto evita que se
traben los instrumentos y también proporciona mejor acceso en linea recta hacia el
foramen apical del conducto radicular, permitiendo un mejor acceso de la solucion
irrigante. También se reducen los oxidantes de procedimiento, como empaque de
residuos, escalones, enderezamiento de la regién apical del conducto, perforaciones y

fractura de instrumentos (Perez, Burguera, & Carvallo, 2003).
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Irrigacion con Hipoclorito de Sodio

Cuando hablamos sobre la desinfeccion del conducto radicular no debemos referirnos
solo al conducto principal ya que es indispensable que englobe a los conductos laterales,
secundarios, inter-conductos y deltas apicales, ya que todas estas zonas no son

accesibles a los instrumentos. Entre los objetivos de la irrigacion, tenemos:

- Limpieza: Ya que se puede eliminar por remocion o disolucién de los restos
pulpares vitales o necréticos y barrillo dentinario producto de la preparacion

dentaria.

- Desinfeccion: Al eliminar las bacterias que se encuentran en el interior del

conducto alterando el pH del medio.

- Lubricacién: Al facilitar la accion conformadora de los instrumentos
endodédnticos (Miliani, Lobo, & Morales, 2012).

La seleccién de una sustancia irrigadora no debe tomarse a la ligera, los parametros que
se toman en cuenta deben ser regidos por el caso que se va a tratar para que se obtenga
el mejor resultado en cuanto a limpieza, saneamiento y desinfeccion. Por ello, es
necesario que todo irrigante posea: Capacidad de disolver tejido pulpar vital y necrético,
escasa toxicidad para los tejidos vitales del periodonto, propiedad lubricante para
facilitar el deslizamiento de los instrumentos y mejorar asi su capacidad de corte,
capacidad antibacteriana, sustantividad o capacidad residual, facilidad de aplicacion y
almacenaje, tiempo de vida adecuado, costo moderado, accion rapida y sostenida
(Miliani, Lobo, & Morales, 2012).

Factores que influyen en la efectividad de los tejidos.

Anatomia del conducto y tipo de preparacion.- Obtendremos una irrigacion efectiva
cuando la anatomia interna de los conductos mantiene una buena preparacion cénica. El
tipo de aguja utilizada para la irrigar los conductos debe poseer un calibre pequefio para
adaptarse a las paredes del conducto, como agujas hipodérmicas con puntas no cortantes
(Miliani, Lobo, & Morales, 2012).

Permeabilidad de la dentina.- Esta permeabilidad va a estar determinada por el uso de
sustancias que eliminen el barrillo dentinario, dejando los tubulos abiertos, este barrillo
dentinario es producido por la accién del instrumental rotatorio o manual al accionarse

sobre las paredes del conducto; es un subproducto de la instrumentacion endodontica no
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deseado pero inevitable. Estudios realizados por Bulacio y Cols concluyeron que el
EDTA al 17% es el irrigante més efectivo para eliminar el barrillo dentinario (Miliani,
Lobo, & Morales, 2012).

Momento de la irrigacion.- Se recomienda realizar la irrigacion de la camara pulpar y
de los conductos radiculares en las siguientes fases: Antes de la instrumentacion ya que
es necesaria para remover las particulas de alimento y saliva, después de la terapia
pulpar para eliminar la sangre que puede manchar el diente e intervalos durante la
preparacion de conductos y al finalizar la preparacion de los conductos (Miliani, Lobo,
& Morales, 2012).

Fuerza y eficacia de la irrigacién.- La fuerza de la irrigacion se incrementa cuando el
didmetro de la aguja es menor y la efectividad mejora cuando se utilizan aguas largas.
La irrigacion mas efectiva ocurre cuando las aguas largas son insertadas profundamente

Ilegando al &pice radicular (Miliani, Lobo, & Morales, 2012).

“La Asociacion Americana de Endodoncistas ha definido el Hipoclorito de Sodio corno
un liquido claro, palido, verde-amarillento, extremadamente alcalino y con fuerte olor
clorino, que presenta una accion disolvente sobre el tejido necrético y restos organicos

y ademads es un potente agente antimicrobiano.” (Salem & Calla, 2006)

El hipoclorito de sodio es la solucion de irrigacion mas ampliamente utilizada en
endodoncia y esta compuesta de cloro activo, se usa en varias concentraciones de 0.5%
a5.25%. (Miliani, Lobo, & Morales, 2012)

Un factor importante a considerar relacionado con la utilizacion del hipoclorito de sodio
es que al pasar el tiempo se pierde la concentracion de cloro dependiendo del tipo de
almacenamiento que se le dé a la sustancia. Pécora y Cols. encontraron que la solucién
pierde un 4,6% de cloro cuando se almacena a temperatura ambiente durante 60 dias y
conforme aumenta el tiempo de almacenamiento también aumenta la pérdida de cloro
(Pinal, 2007).

Segun Estrela y Cols., las acciones del hipoclorito de sodio operan mediante tres

mecanismos:
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a) Saponificacion donde actiia como un solvente organico que degrada los acidos grasos
hacia sales acidas grasosas (jabon) y glicerol (alcohol), reduce la tension superficial de

la solucién remanente.

b) Neutralizacion, donde el hipoclorito de sodio neutraliza aminoacidos formando agua

y sal.

c¢) Cloraminacion que es la reaccion entre el cloro y el grupo amino forma cloraminas
que interfieren en el metabolismo celular. El cloro posee una acciéon antimicrobiana

inhibiendo enzimas esenciales de las bacterias por medio de oxidacién (Pinal, 2007).

Factores que afectan las propiedades del Hipoclorito de Sodio.

Efectos de la temperatura.- El aumento de temperatura tiene un efecto positivo sobre
la accion disolvente del hipoclorito de sodio. Temperatura de 35.5°C aumenta el poder
solvente sobre tejidos necroticos y en tejidos frescos se obtiene el mayor efecto a 60°C
(Salem & Calla, 2006).

Dilucion.- Algunos clinicos diluyen el hipoclorito al 5.25% para reducir el olor o
reducir el potencial de toxicidad a los tejidos perirradiculares. La dilucion al 5.25%
disminuye en forma significativa la propiedad antimicrobiana, la propiedad de
disolucion del tejido y la propiedad de desbridamiento del sistema de conductos (Salem
& Calla, 2006).

Grado de pureza.- Los hipocloritos de acuerdo a su pureza quimica se clasifica de
acuerdo a su porcentaje diferencial en: Menos puros de 1 a 96% y mas puros de 96-
100% que tiene apenas trazas de contaminantes por lo tanto no es recomendable usar
Clorox caseros o domésticos para irrigacion durante el tratamiento de conductos (Salem
& Calla, 2006).

El hipoclorito de sodio es un irrigante del canal radicular ampliamente utilizado, sin
embargo se ha demostrado que tiene un efecto citotoxico sobre el tejido vital. Entre los
accidentes ocurridos durante la terapia endoddntica, la extrusion de hipoclorito puede
ser una de las mas alarmantes por sus manifestaciones clinicas inmediatas, causando un
dolor intenso y un edema instantaneo. Una correcta identificacion del problema, seguido
de un tratamiento inmediato, la atencion apropiada y una observacidn minuciosa,

generan un pronostico favorable. El paso de hipoclorito hacia el peridpice es un
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accidente evitable, si se lleva a cabo una técnica correcta durante los procedimientos de
irrigacion. (Miliani, Lobo, & Morales, 2012)

Medicacion Intraconducto.

La medicacién intraconducto se caracteriza por la aplicacion de un farmaco dentro del
conducto radicular entre las sesiones necesarias para la completar el tratamiento
endoddntico con el objetivo de promover la desinfeccion o eliminacion de
microorganismos en los tubulos dentinarios (Zamorano, 2013).

Se debe recordar que la eleccion de una medicamento intraconducto entre sesiones
requiere de las mismas consideraciones que la aplicacion de cualquier farmaco en otra
region del organismo, por lo tanto se debe considerar:

1. Cantidad: Se debe prescribir la dosis y concentracion adecuada del farmaco, para
ejercer el efecto deseado sin lesionar los tejidos circundantes.

2. Localizacién: Es importante tener en cuenta el mecanismo de accién de las
sustancias para que de esta manera podamos aplicarla de forma apropiada.

3. Tiempo de aplicacion: Hay que conocer el tiempo que la sustancia permanece activa
ya que todas tienen un tiempo de vida Util distinto después del cual su efecto se reduce o

desaparece (Zamorano, 2013).

Obijetivos de la medicacion intraconducto.

1. Eliminacion de las bacterias que puedan persistir en los conductos luego de la
preparacion biomecanica.

2. Fijar y neutralizar los residuos toxicos y antigénicos que persisten en el
espacio pulpar.

3. Reduccion de la inflamacion y el exudado en la zona periapical; control del
absceso periapical persistente.

4. Constitucion de wuna barrera mecanica ante la posible filtracion de la
obturacion temporal.

5. Prevenir o controlar el dolor postoperatorio: reduciendo la respuesta inflamatoria se
reduciria el dolor. Accion farmacolégica directa del medicamento sobre los
nervios sensoriales pulpares y periapicales.

6. Mejorar la anestesia: reducen la sensibilidad de la pulpa inflamada y dificil

de anestesiar (Zamorano, 2013).
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Hidréxido de Calcio como medicamento intraconducto.

“En la terapia endodontica actual, el hidroxido de calcio es el medicamento

intraconducto mas utilizado. Su uso como agente antibacteriano y estimulador de tejido

duro justifica su colocacion intraconducto.” (Ortega, Guerrero, Elorza, & Aranda, 2011)

Este es un compuesto inestable, susceptible de combinarse con el anhidrido carbénico

del aire, transformandose de nuevo en carbonato célcico, por lo que se recomienda usar

el producto recién preparado y cerrar herméticamente el recipiente que lo contiene.
(Benitez, 2009)

Entre las acciones del hidroxido de calcio podemos mencionar:

Accion antinflamatoria: Gracias a su accidon higroscépica, a la formacion
de puentes de calcio- proteinas, la cual previene la salida de exudado desde los
vasos sanguineos hacia los apices.

Control de la hemorragia: Mediante el taponamiento con el hidroxido de
calcio en la superficie hemorrégica, lo cual detiene
con efectividad la hemorragia en unos minutos.

Capacidad de desnaturalizar e hidrolizar proteinas: Destruyendo dentro del
conducto el tejido blando remanente, haciéndolo mas limpio.

Control de abscesos y deconductos humedos con drenaje persistente
de exudado: Debido a sus propiedades antibacterianas, a que favorece la
reparacion y la calcificacion, pudiendo influir la contraccion de capilares,
formacion de wuna barrera fibrosa o de un tapon apical, loque ayuda a la
curacion de la inflamacion periapical.

Disminuye la  filtracion apical: Un tapon apical del hidroxido de
calcio consigue un mejor sellado formando una matriz con la gutapercha y
el cemento sellador (Gutiérrez, Llanes, Boss, Herrera, & Sarabia, 2004).

Segun el estudio realizado por la Profesora Silvia Maiquez, M.S. Gloria Premoli
y la Lic. Anajulia Gonzéles se determind que el hidroxido de calcio es uno de
los medicamentos mas utilizados por su accidon bactericida, dado que la vida
bacteriana es incompatible con un pH tan alcalino, pero su capacidad para
prevenir las agudizaciones intercitas en pulpas necréticas es deficiente
(Maiquez, Premoli, & Gonzales, 2001).
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Modo de preparacion.

Cuando vamos a utilizar el hidroxido de calcio como medicacion temporal
intraconducto, se emplean preparados que no fraguan, y que se solubilizan y reabsorben
en los tejidos vitales. El vehiculo més usado para ser mezclado con el hidréxido de
calcio es el agua destilada, aunque también se los puede mezclar con solucién
anestésica, clorhexidina, suero fisioldgico, entre otros (Benitez, 2009).

Para rellenar el conducto con hidroxido de calcio, se prepara una pasta en el momento
del uso, utilizando hidréxido de calcio puro mezclandolo con un vehiculo acuoso hasta
obtener la consistencia deseada. Para ello, debemos poner sobre una loseta de vidrio
esterilizada una pequefia cantidad de hidréxido de calcio puro, y a su lado, algunas gotas
de agua destilada, luego mezclar con una espatula lentamente los dos componentes. Se
realiza la introduccion de la pasta acuosa de hidroxido de calcio en los conductos
radiculares mediante un Iéntulo preferiblemente manual, o con una lima, llevandolo

hasta la constriccion apical (Benitez, 2009).

Obturacion de conductos radiculares.

Las condiciones que debe poseer el conducto antes de que se pueda colocar el material

de obturacién final son las siguientes:

- Se debe eliminar todo el barrillo dentinario compuesto de predentina,
remanentes pulpares y elementos microbianos (cuando los conductos estan
infectados) ya que esto constituye un riesgo en el sellado apical porque produce
una unién débil. Se lo puede eliminar mediante EDTA al 15% e hipoclorito de
sodio.

- El secado del conducto es un paso muy importante ya que de haber humedad
dentro del €l no se daria una buena adaptacion del material de obturacion, esto se
logra aspirando con una jeringa y luego el secado con puntas de papel; las
puntas de papel deben medirse con la longitud de trabajo para que no vayan a ser
extruidas al tejido periapical.

- Y por ultimo se debe colocar el cemento mediante el uso de una lima de menos
tamafio que la Gltima lima usada, se coloca una pequefa cantidad de cemento y
se gira rapidamente el instrumento en sentido antihorario. Luego de esto se

coloca una pequefia cantidad de cemento en la punta del cono y se lo introduce
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lentamente dando tiempo a que el cemento fluya en sentido coronario
(Bergenholtz, Horsted-bindslev, & Reit, 2011).

La técnica de cono Unico con conicidad Protaper, es la técnica donde el cono utilizado
para la obturacion corresponde a la ultima lima utilizada en la preparacion del conducto.
Esta consiste en escoger el cono que coincida con la ultima lima utilizada en la
preparacion y que quede ajustado a la longitud de trabajo y después se introduce en el

interior del conducto recubierto de cemento sellador. (Cobos, 2015)

El cono principal ocupa la mayor parte del tercio apical del conducto radicular obturado.
Cuanto maés adaptado esté, mejor sera la obturacién final. La obturacién con técnica de
compactacién lateral, empleando conos de conicidad .02, resulta dificultosa y otorga
resultados pobres. Por este motivo, es necesario que exista correspondencia de forma y
calibre entre los conos de obturacion y los instrumentos empleados para realizar la

conformacién radicular. (Pruskin, Hilu, & Porta, 2014)
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2. OBJETIVO GENERAL

Analizar el tiempo de trabajo de la instrumentacion en un diente no vital usando limas

protaper manuales.
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3. DESARROLLO DEL CASO
3.1 Historia Clinica del paciente.
3.1.1 Identificacion del paciente.
Nombres: Bolivar Modesto
Apellidos: Regato Sanchez

Sexo: Masculino

Edad: 58 afios

Fecha de Nacimiento: 2 de Febrero del 1958
Cedula de identidad: 0906479654
Teléfonos: 0985950268
Direccién: Dignidad Popular

Ocupacion: Técnico en refrigeracion

3.1.2 Motivo de la consulta.

El paciente refiri6 tener “una fractura del diente canino hace ya varios afios” y deseaba
la reconstruccién de la misma; luego de realizarse el examen clinico se comprobé la
fractura de la pieza #23 con exposicion pulpar y caries.

3.1.3 Anamnesis.

- Enfermedad o problema actual.- El paciente no presenta ninguna enfermedad al
momento de la consulta.

- Antecedente Personales.- No refiere que haya sufrido ninguna patologia de
importancia en afios anteriores.

- Antecedentes Familiares.- Los padres, tios y abuelos no han sufrido de ninguna
patologia de importancia.

- Signos Vitales.-
Presion Arterial: 130/80 mmHg

Frecuencia Cardiaca: 80 ppm
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Temperatura: 37° C.
Respiracion: 22 x min

- Examen del Sistema Estomatognatico.- Al examen intraoral y extraoral no presenta
ninguna patologia aparente.

3.2 Odontograma.

FOTO 1: Odontograma

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Piezas presentes 12, 13, 17, 18, 22, 23, 24, 28, 31, 32, 33, 34, 41, 42, 43, 44, 48.
Piezas ausentes 11, 14, 15, 16, 21, 25, 26, 27, 35, 36, 37, 45, 46, 47.

Lesiones cariosas en piezas #12, 22, 23.

Obturaciones en piezas #17, 18, 32, 33, 48.

Recesidn gingival en piezas #17, 13, 24, 32, 33, 34, 42, 43, 44
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3.3 Imégenes de radiografias, modelos de estudio, fotos intraorales y extraorales.

Radiografias periapicales

FOTO 2: Rx Periapicales
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Fuente: Registro de la investigacion.
Autor: Karolain Banegas Andrade.

- Modelos de estudio

FOTO 3: Arcadas en oclusion.

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Vista frontal de los modelos de estudio en oclusion donde se puede apreciar la ausencia
de las piezas #11 y 21, malposicion dentaria y reborde atrofiado.
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FOTO 4: Vista posterior.

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Vista posterior de los modelos en oclusion donde se aprecia la ausencia de varias piezas
dentarias asi como también mal posiciones dentarias.
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FOTO 5: Lateral Izquierda.

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Vista lateral izquierda de los modelos en oclusién, se puede observar la ausencia de las
piezas #14, 15, 16, 45, 46, 47, asi como también las atrofia de los rebordes gingivales.
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FOTO 6: Lateral Derecha.

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Vista lateral derecha de los modelos en oclusion en el cual se puede observar la
ausencia de las piezas #25, 26, 27, 35, 36, 37.
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- Radiografias Intraorales

FOTO 7: Arcada Superior.

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.
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Maxilar superior del paciente se observa denticion permanente, tipo de arco cuadrado,
ausencia de varias piezas, restauracion deficiente en el pieza #22 y caries en piezas #12
y 23

FOTO 8: Arcada Inferior.

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.
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Maxilar inferior del paciente se observa denticion permanente, tipo de arco ovoide,
ausencia de varias piezas dentarias, mal posiciones dentarias y obturacion en la pieza
#48.

FOTO 9: Arcadas en oclusion.

Fuente: Registro de la investigacion.
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Autor: Karolain Banegas Andrade.

Maxilar superior e inferior del paciente en oclusion, se observan tejidos blandos
irritados, ausencia de piezas dentarias, recesion gingival en piezas #32, 42, 33, 43,
discromias.

FOTO 10: Lateral derecha.

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.
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Vista lateral derecha de las arcadas del paciente en oclusién se observa fractura de la
pieza# 12, recesion gingival de pieza #13 y 17, discromias.

FOTO 11: Lateral izquierda.

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.
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Vista lateral izquierda del paciente con restauracion defectuosa de la pieza #22, fractura
de pieza #23, recesion gingival de piezas # 32, 33, 34, 42, 43, 44, obturaciones en piezas
#33, 33.

- Radiografias Extraorales

FOTO 12: Imagen frontal.

Fuente: Registro de la investigacion.
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Autor: Karolain Banegas Andrade.

Paciente masculino de tipo facial: dolicofacial, simetria facial: anormal, linea media
facial: desviada, dimension vertical: conservada, posicion mandibular: desviada,
contacto de labios en competencia, grosor de labios: inferior mas grueso que superior.

FOTO 13: Imagen lateral.

Fuente: Registro de la investigacion.
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Autor: Karolain Banegas Andrade.

Paciente masculino con perfil facial recto.

3.4 Diagndstico.

a) Placa bacteriana

b) Edentulismo parcial

c) Caries en piezas #23 y #12

d) Restauracion defectuosa en pieza #22

e) Retraccion gingival en piezas #17, 13, 24, 32, 33, 34, 42, 43, 44

f) Discromia de piezas # 22, 23, 33, 42

4. PRONOSTICO

La salud oral del paciente es deficiente ya que presenta un indice alto de placa
bacteriana, sarro, fracturas, caries, ausencia de varias piezas dentales, necesita
tratamientos endoddnticos; el prondstico es reservado pero con la educacion necesaria

se llegaria a un prondstico favorable.

5. PLANES DE TRATAMIENTO
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Entre los planes de tratamiento que podemos ofrecer al paciente tenemos:

- Conformacion con limas tipo K.- Son los instrumentos mas antiguos para cortar y
alisar dentina y también son los mas cominmente usadas. Poseen ranuras en el mango
para facilitar su manejo y vienen en diferentes colores lo que indica el calibre de las
mismas. La resistencia a la fractura en torsién varia dependiendo de la direccion en que
se use. En el giro antihorario, la fractura se produce en la mitad de los giros o menos de
los necesarios para que se rompan en el sentido horario; este tipo de instrumentos se

debe utilizar con cuidado cuando se fuerza en la direccion antihorario.

- Conformacion con sistema rotatorio.- Los sistemas rotatorios brindan reduccion en
el tiempo de trabajo, mejor irrigacién ya entran mas facilmente a la zona apical y
permite maniobrar mejor los instrumentos manuales para la obturacion; la desventaja
principal de este sistema es la fractura lo cual se produce ya que el operador no respeta

las instrucciones de uso y la fatiga del material.

- Conformacién con limas protaper (Escogido para el tratamiento de este caso
clinico).- Esta limas que estan fabricadas con aleacion de niquel-titanio permiten al
odontélogo limpiar y conformar los conductos curvos con menor riesgo de transporte
del foramen apical, escalones y perforaciones. Las limas manuales tienen cortes
transversales convexos y triangulares , tienen un angulo helicoidal que cambia con un
extremo que tiene hojas cortantes, y uno que tiene no cortantes, ademas de una punta
modificada que es inactiva o parcialmente activa. Este disefio reduce el area de contacto
de la lima con las paredes del conducto, lo que se traduce en una mayor eficacia en la
accion de corte y, permite reducir la fatiga torsional y la presion necesaria para ampliar
el conducto, lo que reduce el riesgo de fractura torsional.
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5.1 Tratamiento.

FOTO 14: Mesa de trabajo

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.
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Los instrumentos y materiales utilizados para el tratamiento son: Radiografias
periapicales, pinza porta radiografia, explorador, espejo, cucharilla, anestésico, aguja,
carpule, dique goma, perforador de diques, arco de Young, clamps, porta clamp, pieza
de mano, micromotor neumatico, fresas de diamante y acero, fresas Gates Glidden,
hipoclorito de sodio, jeringa para irrigar, limas protaper, regla milimetrada, gasas,
algoddn, hidréxido calcio quimicamente puro, suero fisioldgico, loseta de vidrio,
espatula de cemento, material provisional, conos de gutapercha, cemento de obturacién
(sealapex), espaciadores, mechero, alcohol industrial, gutaperchero, torundas de
algodon pequefias, medianas y grandes, ionémero de vidrio, acido grabador, bonding,
aplicador de bonding, ldmpara de fotocurado, resinas Liss, fresa multihoja para pulir,

discos soflex, sellador de resina.

FOTO 15: Radiografia de diagndéstico

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.
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Radiografia periapical de diagndstico necesaria para confirmar el diagnéstico clinico la
cual debe tener un buen revelado para no dar diagndsticos erroneos; en la cual se

confirma que la cavidad llega a cdmara pulpar y una pequefia lesion periapical.

FOTO 16: Aplicacion de anestesia
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Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Aplicacion de anestesia, lidocaina al 2% con técnica infiltrativa para contrarrestar la

presion del clamp.

FOTO 17: Aislamiento Absoluto
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Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Colocacién del aislamiento absoluto para tener un area de trabajo sin ningun fluido que
pueda afectar el trabajo clinico y evitar que las diferentes sustancias e instrumentos

vayan a lastimar la cavidad bucal.

FOTO 18: Apertura de acceso

Fuente: Registro de la investigacion.
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Autor: Karolain Banegas Andrade.

Pieza a tratar con fractura, cavidad profunda, caries y exposicion al conducto radicular.

FOTO 19: Apertura de acceso

Fuente: Registro de la investigacion.
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Autor: Karolain Banegas Andrade.

Eliminacion de la lesion cariosa mediante fresas de diamante y acero.

FOTO 20: Apertura de acceso
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Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Cavidad libre de lesion cariosa.

FOTO 21: Conductometria
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Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Conductometria. Se toma con limas K de acero inoxidable de 31mm. Longitud aparente

26 mm

FOTO 22: Rx de conductometria
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Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Radiografia periapical con conductometria demostrando la longitud real de trabajo que

en este caso clinico fue 24mm.

FOTO 23: Preparacion de la entrada del conducto
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Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

FOTO 24: Preparacion de la entrada del conducto

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Preparacion de la entrada del conducto mediante fresas Gates Glidden # 1, 2, 3.
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FOTO 25: Instrumentacion

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Se comienza la instrumentacion con la lima SX la cual es encargada de instrumentar la

seccidn coronal del conducto, permitiendo un acceso vertical a las siguientes limas.
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FOTO 26: Irrigacion

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Se debe realizar la irrigacion luego de utilizar cada una de las limas con hipoclorito de
sodio ya que se esta realizando un tratamiento en un diente no vital y esta sustancia es
la que esta indicada por ser un potente agente antimicrobiano y capaz de eliminar tejidos

necroticos, restos organicos.
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FOTO 27: Instrumentacion

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Instrumentacion con lima S1 disefiada para ensanchar el tercio coronal del conducto.
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FOTO 28: Instrumentacion

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Instrumentacion con lima S2 disefiada para conformar el tercio medio del conducto.
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FOTO 29: Instrumentacion

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Instrumentacién con lima F1 disefiada para conformar el tercio apical del conducto.
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FOTO 30: Instrumentacion

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Instrumentacion con lima F2 también disefiada para conformar el tercio apical del

conducto.
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FOTO 31: Medicacion Intraconducto

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Preparacion de la medicacion intraconducto para eliminar bacterias, neutralizar residuos
toxicos y antigenos. Utilizamos hidréxido de calcio quimicamente puro con suero

fisioldgico.
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FOTO 32: Aplicacién de medicamento intraconducto

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Aplicacion de la medicacién intraconducto; se puede utilizar un espacidor para su

colocacion.
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FOTO 33: Restauracion Provisional

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Vista desde oclusion de la restauracion provisional.
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FOTO 34: Eliminacion de restauracion provisional

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Irrigacion para eliminar medicacion intraconducto.
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FOTO 35: Secado del conducto

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Luego se procede a secar el conducto mediante conos de papel con la longitud de
trabajo para evitar lesionar el apice; se debe repetir el procedimiento hasta que el cono

de papel salga completamente seco.
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FOTO 36: Conometria

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Colocacién del cono maestro con la longitud real de trabajo.
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FOTO 37: Rx de conometria

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Radiografia periapical con conductometria.
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FOTO 38: Preparacion de cemento

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Preparacién del cemento para obturar conductos y colocarlo en los conos de gutapercha.

FOTO 39: Cono maestro
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Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Cono maestro junto con el cemento para obturar conductos.

FOTO 40: Conos accesorios

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Cono maestro y conos accesorios junto con el cemento para obturar conductos.
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FOTO 41: Rx penacho

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Radiografia periapical con el cono maestro y accesorios (Penacho).
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FOTO 42: Eliminacion de excesos

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Corte del exceso de los conos de gutapercha.

FOTO 43: Condensacion de gutapercha

-67 -



Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Condensacién de conos mediante gutaperchero endodontico.

FOTO 44: Condensacion de gutapercha

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Gutapercha totalmente condensada.
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FOTO 45: lonébmero de vidrio

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Colocacién del ionémero de vidrio para sellar el conducto radicular.
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FOTO 46: Grabado acido

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Grabado &cido con acido ortofosférico al 37%, 15 segundo en esmalte y 10 segundos en

dentina.
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FOTO 47: Adhesivo

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Aplicacion de adhesivo durante 20 segundo para que penetren en los tubulos

dentinarios.

FOTO 48: FOTO 49:
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Reconstruccion coronaria Reconstruccion coronaria

FOTO 50 FOTO 51

Reconstruccién coronaria Reconstruccion coronaria

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Reconstruccion coronaria mediante la técnica de incremento
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FOTO 52: Pulido

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Pulido de la restauracion mediante fresa multihojas y discos soflex.
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FOTO 53: Restauracion final

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Reconstruccion coronaria terminada.

FOTO 54: Rx post-operatoria
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6. DISCUNSION

Fuente: Registro de la investigacion.

Autor: Karolain Banegas Andrade.

Radiografia periapical post tratamiento endodontico.
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Segun el estudio realizado por K. Lobos y cols. las limas rotatorias Protaper brindan una
preparacion rapida y de gran calidad y aunque las manuales tienen el mismo disefio que
las rotatorias son las indicadas para los casos mas dificiles con grandes curvaturas

apicales.

La causa mas comun del transporte apical es la instrumentacién del tercio apical con
limas de alto calibre y punta activa sin pre-curvar, rotandolas, irrigando
inadecuadamente, esto produce que haya un exceso de corte de dentina y deforman los
conductos curvos, con base en la revision de esta literatura, se puede afirmar que el
sistema Protaper no crea transporte apical al momento de la preparacion radicular por la
conicidad que presentan en la porcion apical. (Lobo, Cafas, Morales, Gutierrez, &
Miliani, 2013)

Podemos entender luego de toda la revision bibliografica que las limas protaper
manuales son recomendadas para los tratamientos de conducto en piezas con curvaturas
muy marcadas, son eficaces en evitar el transporte apical, da una conicidad definida al

conducto y disminuyen el tiempo de trabajo.

7. CONCLUSIONES
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- La necrosis pulpar puede provocarse lesiones cariosas, fracturas, traumatismos, entre
otras y se caracteriza por un conducto radicular lleno de bacterias que si no es tratado a

tiempo tendra como consecuencia una periodontitis apical aguda.

- El hipoclorito de sodio luego de varios estudios realizados por un sin nimero de
cientificos se ha comprobado que es el irrigante de eleccion al tratar dientes con pulpa
necrosada por su efectividad al eliminar todas las entidades bacterianas aunque también
se ha demostrado que es toxico para los tejidos por lo cual has que usarlo con

precaucion.

- El hidréxido de calcio es el medicamento intraconducto mas utilizado y también se ha
demostrado su alta efectividad de eliminar bacterias y neutralizar las toxinas pero como

analgésico post operatorio ha dado resultados muy pobres.

- Las limas protaper han demostrado ser muy Utiles gracias a su forma particular la cual
va siendo mas gruesa desde apical hacia coronal evitando la extrusién de bacterias del

canal radicular hacia los tejidos periapicales.

- Las limas protaper manuales reducen el tiempo de instrumentacién lo cual reconforta
al paciente durante la consulta odontoldgica y brinda una conicidad definida al conducto

lo cual es esencial para una correcta obturacion.
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ANEXQOS



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TOMAR FOTOS,
VIDEOS, FILMACIONES O ENTREVISTA.

Yo BOLIVAR MODESTO REGATO SANCHEZ, con cédula de identidad
N°0906479654, autorizo a los estudiantes para que tomen fotografias, cintas de video,
peliculas y grabaciones de sonido de mi persona o para que me realicen una entrevista y

puedan ser copiadas, publicadas ya sea en forma impresa sélo con fines académicos.



