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1. BIOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL

Generalidades

Qué es la endodoncia?

Segun la ultima actualizacidn realizada en
mayo de 2012 por parte de la American Board
of Endodontics, la endodoncia es: ““Rama de
la odontologia que estudia la morfologia, fi-
siologia y patologia tanto de la pulpa dental
como de los tejidos perirradiculares”." Ade-
mas, su estudio engloba areas basicas como
es la biologia de la pulpa normal, asi como
la etiologia, diagndstico, prevencion y trata-
miento tanto de las enfermedades como de
las lesiones de la pulpa y los tejidos perirra-
diculares.

Cabe hacer notar que nuestra especiali-
dad abarca ampliamente la comprension del
estado normal de los tejidos dentales, de-
jando en segundo término sus situaciones
patoldgicas, asi como la aplicaciéon de tecno-
logia comercial con el afan de realizar trata-
mientos mas bioldgicos que técnicos. Por lo
tanto, el objetivo de este texto es revisar a
fondo la composicién general del complejo
pulpo-dentinario.

Hugo Isaac Plascencia Contreras
Flavia Mariana Diaz Maganha
Claudia Alejandra Lépez Rodriguez

Complejo pulpo-dentinario

La pulpa dental es el eje central de la espe-
cialidad en endodoncia, por lo que su com-
prension resulta fundamental para el inte-
resado en ejercer dicha especialidad. Por
definicion, la pulpa dental es: “tejido conec-
tivo laxo especializado, de origen ectome-
senquimatoso, densamente vascularizado
e inervado por fibras aferentes simpaticas y
parasimpaticas, que se encuentra completa-
mente rodeada por un tejido duro que es la
dentina”.?

La pulpa dental posee las mismas carac-
teristicas que cualquier otro tejido conecti-
vo del organismo, siendo la Unica diferencia
que la pulpa esta delimitada por dentina. A
pesar de las diferencias existentes entre la
pulpa y la dentina (la dentina es un tejido
mineralizado y la pulpa un tejido blando),
permanecen estrechamente relacionadas
anatdmica y funcionalmente durante toda
la vida del diente. Debido a esto, se les men-
ciona muy comunmente como el érgano o
complejo pulpo-dentinario.> Cualquier even-
to que ocurre en la dentina repercute en la
pulpay viceversa.



Embriologia del complejo
pulpo-dentinario

El complejo pulpo dentinario se origina de
las células ectomesenquimatosas (deriva-
das a su vez de la cresta neural). Una vez
que se han formado las 20 laminas dentales
(67 semana de desarrollo embrionario) se
establece una interaccidon epitelio-mesen-
quimatosa reciproca continua, que permi-
tira el crecimiento de dos tipos de células
indiferenciadas, las células epiteliales indi-
ferenciadas (dan origen a los ameloblastos)
y las células mesenquimatosas indiferencia-
das (dan origen a los odontoblastos prima-
rios, cementoblastos, osteoblastos y fibro-
blastos del ligamento periodontal).

Zonas de la lamina dental

Posteriormente, una vez que se ha llegado
al estadio de casquete (8% semana de desa-
rrollo embrionario) es posible distinguir tres
zonas en la [dAmina dental que son de suma
importancia durante la embriogénesis, las
cuales son: a) el érgano dental o del esmalte
(forma el esmalte); b) La papila dental (for-
ma el complejo pulpo-dentinario), y c) el fo-
liculo o saco dental (forma al cemento, liga-
mento periodontal y hueso alveolar).*

Ya que se llega al estadio de campana
(fase de citodiferenciacion), se inicia la for-
macion tanto de dentina como de pulpa por
la papila dental y del esmalte por el érgano
dental.’

Formacion Inicial de la matriz de
dentina

Durante el estadio de campana se lleva a
cabo la diferenciacion de los odontoblastos
primarios, la cual es regulada por la interac-
cion entre el epitelio dental y la membrana
basal subyacente.® Dicha diferenciacién ce-
lular inicia principalmente en la zona de la
punta de las cuspides y en menor cantidad
en el area del asa cervical, surgiendo de las
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células epiteliales los ameloblastos y de las
células mesenquimatosas los odontoblastos
primarios. De la punta de la cuspide hacia el
asa cervical, las células aparecen progresiva-
mente menos diferenciadas.

Desarrollo radicular

El desarrollo radicular comienza después
que se completa la formacién del esmalte
de la corona, lo que sigue a la formacion de
la raiz y las estructuras que lo rodean. Las
células del epitelio dental interno y exter-
no, los cuales componen el asa cervical, co-
mienzan a proliferar y formar una estructu-
ra conocida como la vaina epitelial radicular
de Hertwig (VERH, por sus siglas en inglés).
Esta vaina determina el tamafio y forma de
la raiz o raices del diente, la cual establece
una division entre la pulpa y el periodonto.”

Tan pronto como la primera capa de
matriz de dentina radicular mineraliza, apa-
recen hendiduras en la VERH que permiten
a las células de la mesénquima del foliculo
dental entrar en contacto con la dentina re-
cientemente formada. Entonces, estas célu-
las se diferencian en cementoblastos y de-
positan matriz de cemento sobre la dentina
radicular. En muchos dientes las porciones
de la VERH fragmentada persisten en el pe-
riodonto en proximidad con la raiz después
de que se termina el desarrollo radicular, los
cuales se conocen como restos epiteliales
de Malassez. Normalmente, dichas células
no tienen alguna funcién especifica, pero
cuando existe inflamacién periodontal pue-
den proliferar y algunos dan lugar a un quis-
te radicular.

Dentina

La dentina es una masa de tejido vital mi-
neralizado anisétropo (presenta diversas
caracteristicas segun la direccién como se
observe),® que es producida por una célula
especifica y que se encuentra exclusivamen-
te en la pulpa dental, dicha célula es el odon-
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toblasto. La dentina esta compuesta princi-
palmente de colagena, la cual es producida
por el odontoblasto a partir de la secrecion
de una matriz organica con componentes
tanto colagenosos como no colagenosos y
por un proceso de mineralizacidn bien regu-
lado por la misma célula.®

Composicion quimica de la dentina

La dentina presenta una composicidon muy a
similar a la del hueso, sin embargo, existen
algunas diferencias que la distinguen de di-
cho tejido como el hecho de que el hueso
se remodela durante toda la vida, ya sea de
manera fisiolédgica o como reaccién ante un
estimulo persistente™ y la dentina no pre-
senta remodelado fisioldgico.

A manera de resumen, la dentina esta
compuesta por colagena tipo | que se en-
cuentra embebida en cristales de hidroxia-
patita.” Lo anterior puede variar dependien-
do de la localizacién y edad del paciente,
pero en general la composicion es de aprox.
70% de material inorganico, 18% materia or-
ganicay 12% agua.™

Matriz organica de la dentina

Abarca aproximadamente el 18-20% de Ia
composicion de la dentina. La materia de
la dentina es un tipo de matriz extracelular
que es producida por los odontoblastos y
donde es posible encontrar diversas macro-
moléculas que son importantes durante la
dentinogénesis. Se encuentra compuesta
por la colagena y proteinas no colagenasas

Coldgena. Es el principal componente de
la materia organica de la dentina y el mas
abundante, ya que abarca el 90% del total de
su composicion. Pero, en su mayoria es co-
lagena tipo | con pequefias cantidades tan-
to de tipo Ill como V. Es una proteina que
se sintetiza en el odontoblasto y se secreta
dentro de la predentina, en donde sus molé-
culas son alineadas en forma de fibras.™
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Proteinas no colagenasas. Por otro lado, des-
pués de la colagena, el segundo componen-
te mas abundante de la materia organica de
la dentina son las proteinas no colagenasas,
las cuales son de notable importancia tanto
quimica como estructural. Estas proteinas
poseen caracteristicas Unicas que juegan un
papel fundamental en la induccién y regula-
cion de formacion mineral durante la denti-
nogénesis® y la remineralizacion del tejido
carioso.

Entre las proteinas no colagenasas de
la dentina estdn las SIBLINGs (por sus si-
glas en inglés, Small Integrin-Binding Ligang
N-linked Glycoproteins),”® diversos factores
de crecimiento,” citocinas,”™ neuropétidos
y factores neurotrdpicos, suero/proteinas
plasmaticas,* familia de la matriz de metalo-
proteinasas (MMP, por sus siglas en inglés),*
asi como inhibidores de tejido enddgenas
de metaloproteinasas (TIMPs, por sus siglas
en inglés),> amelogenina, pequenos proteo-
glicanos ricos en leucina,” osteonectina,*
osteocalcina,”® proteina Gla,*® poliaminas,
proteinas ligadas al calcio,” fosfolipidos y
proteolipidos.?

Zonas de la dentina

Predentina. También se le conoce como ma-
triz de dentina debido a que es la capa de
matriz organica recién sintetizada, secreta-
da y sin mineralizar (de aprox. 10-30um de
grosor) que se localiza entre la zona odon-
toblastica y la dentina mineralizada, por
ende, se encuentra en contacto directo con
la pulpa dental. Esta constituida principal-
mente por coldgena tipo | y proteinas no co-
lagenasas, la cual sigue una orientacién en
angulo recto al eje longitudinal de los tibu-
los dentinarios.

La predentina se sintetiza en el cuerpo
del odontoblasto y se secreta por su proce-
s0,” posteriormente, conforme sufre calcifi-
cacion, se produce nueva matriz de dentina
mediante un proceso bien regulado y con-
trolado. Se puede considerar a la predentina
como un molde orgdanico que puede minera-
lizarse en caso de ser necesario, ya que la co-
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lagena que la compone funciona de orienta-
dor para los cristales de hidroxiapatita y las
proteinas no colagenasas que se depositan
al momento de la mineralizacion.

Dentina de manto. Fue descrita por primera
vez por Weidenreich en 1925 y se considera
como la primera capa de predentina que su-
fre mineralizacidon justo a un lado la papila
dental, por lo tanto, queda situada debajo
del esmalte o cemento radicular.?° Constitu-
ye una capa muy delgada (aprox. 80-100pm),
compuesta por fibras coldgena gruesas que
estan alineadas en forma de abanico.

Dentina peripulpar. Entre la predentina y la
dentina de manto se encuentra la dentina
circumpulpar o peripulpar,?' que abarca el
mayor volumen de dentina del érgano den-
tario. Fue descrita por primera vez por Or-
ban en 1929 y presenta las caracteristicas
histologicas tipicas de la dentina, sin embar-
go, sus fibras colagenas son mas delgadas y
se disponen mas irregularmente que en la
dentina del manto, para formar una malla
densa que se mineraliza por la deposicion
de sales de calcio.

Proceso de mineralizacion de la dentina. El
odontoblasto es una célula altamente es-
pecializada que se encarga tanto de formar
la predentina como de mineralizarla. Por
lo tanto, una vez que se alcanza la diferen-
ciacion y maduracion del odontoblasto pri-
mario, el cual tanto sintetiza la predentina
en su cuerpo como la secreta por via de su
proceso, esta misma célula va a iniciar la mi-
neralizacion de la dentina al encargarse de
transportar los componentes inorgdanicos
necesarios y crear un medio ambiente opti-
mo como se describe mas adelante.?

En el caso de la dentina, ya que la pre-
dentina se secreta a través del proceso del
odontoblasto por medio de exocitosis o pi-
nocitosis inversa, inicia la acumulaciéon de
cristales de fosfato de calcio en pequenfias
vesiculas que brotan a partir del proceso
del odontoblasto, las cuales son llamadas
vesiculas de matriz.?3 Tales vesiculas de ma-
triz contienen en su interior cristales de hi-
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droxiapatita que crecen rapidamente y rom-
pen justo al momento de la mineralizacidn.
Después, todos estos cristales liberados se
mezclan con cristales que fueron expulsa-
dos por otras vesiculas de matriz y forman
un frente de cristales que crean pequefios
glébulos llamados calcosferitos o frente de
mineralizacion.?*

Tipos de dentina

En relacidon con las caracteristicas de su for-
macién, en 1959, Kuttler Y.3°> clasificé a la
dentina en tres tipos:

Dentina primaria. También se le denomina
como dentina del desarrollo u ortodentina
y fue descrita por primera vez por Tomes en
1923. Este tipo de dentina estd compuesta
tanto por dentina de manto como por den-
tina peripulpar y es la primera que se forma,
al iniciar su deposicion una vez que maduran
por completo los odontoblastos primarios y
pasan a una fase de secrecién activa de pre-
dentina con el objetivo de comenzar a desa-
rrollar la corona dental.3® Este tipo de den-
tina posee la caracteristica histologica de
tuibulos dentinarios con alineacidén recta, re-
gulary libre de defectos como consecuencia
de que el diente no esta bajo ningun tipo de
estrés funcional. En piezas dentales de mo-
nos, su promedio de formacidn inicial es de
aprox. 1opym por dia, disminuyendo a 4um
por dia. Conforme avanza su formacion, los
odontoblastos modifican su distribucion y
se organizan de tal manera que se estable-
cen varias capas celulares.

Dentina secundaria. También se le puede
denominar como dentina fisioldgica, ad-
venticia, regular o funcional. Su principal di-
ferencia histoldgica en comparacién con la
dentina primaria, es la distinta direccion que
siguen los tubulos dentinarios (de trayecto
recto a en forma de “S”) a causa del estrés
de grado variable al cual estd sometido el
diente.?” Su promedio de formacién es me-
nor que en la dentina primaria, al disminuir a
0.8um por dia,?® pero se lleva a cabo duran-
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te toda la vida del 6rgano dentario mientras
presente su aparato de insercién (encia) in-
tacto.*®

Dentina terciaria. Es un tipo de dentina que
posee una forma unica y se desarrolla de
manera rapida como respuesta a alguna irri-
tacion fisica, quimica y/o biolégica, asi que
se considera un tejido de cicatrizacién.* El
objetivo de su formacidn es el de proteger a
la pulpa dental mediante su aislamiento del
estimulo nocivo. Se pueden desarrollar dos
clases de dentina terciaria, de acuerdo a la
serie de eventos bioldgicos que se presen-
tan durante su formacion:

a) Dentina terciaria reaccionaria, se desarro-
lla fisiolédgicamente cuando se presenta
una irritacion de bajo grado (por ejem-
plo, caries superficial de lenta evolucidn,
enfermedad periodontal o bruxismo),
donde los odontoblastos primarios no
son destruidos e inician con la produc-
cidon de manera acelerada de dentina.#

Empero, cuando el irritante es de tal
grado que produce una lesion pulpar ex-
tensa que puede involucrar destruccion
total y/o parcial de los odontoblastos
primarios (por ejemplo, pulpotomias), es
necesaria la formacion de

b) Dentina terciaria reparativa. La aposicién
de este tipo de dentina es muy compleja,
ya que requiere tanto migraciéon como
diferenciacion de odontoblastos secun-
darios a partir de las células madre pul-
pares.*> Su aposicion se lleva a cabo de
manera acelerada, por ende, el tejido
formado es menos tubular y regular que
la dentina terciaria reaccionaria, debido
a que los odontoblastos secundarios
carecen de proceso del odontoblasto.®
Ademas, también es posible detectar
multiples de tractos muertos (tejido pul-
par atrapado dentro de la dentina repa-
rativa mineraliza debido a su rapida for-
macién)* y de ahi que cominmente se
refiera a este tejido como fibrodentina,
osteodentina u osteocemento,* por su
gran similitud histomorfolégico con el
cemento radicular y el hueso.
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Estructura histoldgica de la dentina

Unidades estructurales basicas de la dentina
a) Los tdbulos dentinarios son estructuras
cilindricas delgadas que se encargan de
proteger al proceso del odontoblas-
to y se extienden por toda la dentina.+¢
Contienen en su interior al proceso del
odontoblasto, fibras colagenas, fibras
nerviosas, fluido dentinario y diversos
depdsitos minerales que afectan direc-
tamente la permeabilidad del lumen del
tubulo.#” Siguen una direccion en forma
de “S” conforme se dirigen hacia la pul-
pa, resultado del apifiamiento por parte
de los odontoblastos hacia una zona mu-
cho mas estrecha que es el centro de la
camara pulpar, mas el estrés de grado
variable al cual esta sometido el diente.
Tienen forma de cono invertido, al
presentar su dimensidn mas estrecha
a nivel de la unidn amelo-dentinario
(aprox. 1 pm) y la mds amplia a nivel pul-
po-dentinario (aprox. 3-5um).*® Ademas,
en la dentina radicular son mas irregu-
lares y menos numerosos (aprox. 8,000
por mm?) que en la dentina coronal,*
donde es posible observar mayor can-
tidad a nivel pulpo-dentinario (aprox.
45,000 por mm?) que a nivel amelo-den-
tinario (aprox. 15,000-20,000 por mm?),°
con un promedio de aprox. 18,000 por
mm? en la porcién media.>’

b) Estructuralmente es posible distinguir
dos tipos de dentina. La dentina peritubu-
lar, es un tipo de dentina que recubre la
periferia tanto de los tubulos dentinarios
como de sus ramificaciones y conforme
avanza su depdsito, se reduce el diame-
tro del lumen de los mismos.> Esta com-
puesta por gran cantidad de materia in-
orgdnica (hasta el 95% de su composicién
puede ser hidroxiapatita), ausencia total
de fibras colagena,> y su principal com-
ponente organico son los glicosamino-
glicanos. Dicha caracteristica hace a este
tejido duro especialmente susceptible a
la disolucidn cuando se le aplican agen-
tes de grabado acido durante procedi-
mientos restauradores o algun quelante
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como el acido etilendiaminotetracético
(EDTA) para eliminar el lodo dentinario
durante el tratamiento endoddntico.>*
Por lo tanto, colocar sobre la dentina
tales agentes aumenta la permeabilidad
de los tubulos dentinarios, ya que actdan
mas eficazmente sobre la dentina peritu-
bular.

Existe un tipo de dentina peritubu-
lar que se deposita fisiolégicamente en
la parte interna del tubulo dentinario, la
cual es denominada como dentina intra-
tubular. Este tipo de dentina se encuen-
tra principalmente donde el lumen del
tubulo dentinario es mas estrecho (unién
amelo-dentinaria o cemento-dentinaria),
pero no es posible detectarla en la zona
mas cercana a la pulpa dental, debido a
que no ha iniciado la aposicidon de denti-
na en la parte interna del tubulo.

Por otro lado, la segunda estructura

de la dentina se conoce como dentina in-
tertubular. Se localiza entre los tubulos
dentinarios®> y estd compuesta por gran
cantidad de colagena tipo | (90%). Se ha
reportado que es menos mineralizada
desde un 9% hasta un 40% que la dentina
peritubular,5®57 asi que es menos suscep-
tible a la disolucién con la aplicacion aci-
dos o quelantes.
El fluido dentinario es un ultrafiltrado de
la sangre proveniente de los capilares
pulpares, que ocupa alrededor del 22%
del volumen total de la dentina y tiene
como caracteristica no serhomogéneo ni
uniforme. Su composicién es muy similar
a la del plasma, ya que se ha encontrado
gran cantidad de sodio, calcio y fosfato
provenientes de la circulacion sanguinea
pulpar, poca cantidad de potasio y pre-
sencia de algunas proteinas plasmaticas
como la albumina e inmunoglobulinas
(principalmente 1gG).5®

Unidades estructurales secundarias
de la dentina

a)

La dentina de la interface o linea cal-
cio-traumatica es la primera barrera de

b)

a)

PRINCIPIO BASICOS DE ENDODONCIA CLINICA

defensa, la cual se encuentra muy mine-
ralizada y se caracteriza por su morfolo-
gia irregular. Se localiza entre la dentina
primaria y secundaria.>®

Dentina interglobular o espacios de Czer-
mack son zonas de dentina no minerali-
zada o hipomineralizada por la falta de
fusién entre los calcosferitos, durante
la fase de mineralizacidon de la predenti-
na.®® La presencia de este tipo de dentina
se asocia con ciertas enfermedades hor-
monales o nutricionales (por ejemplo,
hipofosfatasa, resistencia a la vitamina
D, enfermedad de Rickets, entre otras),
atresia biliary flurosis, las cuales son en-
tidades que alteran directamente el pro-
ceso de mineralizacion de la dentina.

Pulpa dental

Zonas de la pulpa dental

Capa odontobl3astica. Esta capa se en-
cuentra inmediatamente adyacente a
la predentina; los procesos odontoblas-
ticos, sin embargo, pasan a través de la
predentina hasta adentrarse en la denti-
na. Por lo tanto, la capa odontoblastica
posee solo el cuerpo del odontoblasto.
Ademas, capilares, fibras nerviosas y cé-
lulas dendriticas se pueden encontrar
entre los odontoblastos.®” En la porcidn
coronal de una pulpa joven que esta acti-
vamente secretando colagena, los odon-
toblastos asumen una forma columnar
alargada, mientras que en la porcidon
media de la pulpa radicular son mas cu-
boidales y cerca del foramen apical, los
odontoblastos aparecen como una capa
escamosa de células planas. El plega-
miento entre las columnas alargadas de
los odontoblastos, produce la apariencia
de una palizada. A su vez, los cuerpos ce-
lulares de los odontoblastos estan conec-
tados por complejos de unién (desmoso-
mas, uniones estrechas y de hendidura)
que unen mecanicamente a las células
unas con otras, ademas, de establecer
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una via permeable para la transmision de
moléculas.

b) Zona pobre en células o de weil. Inme-
diatamente adyacente a la capa odon-
toblastica en la pulpa coronal, hay con
frecuencia una zona estrecha de apro-
ximadamente 40 micras en anchura que
esta relativamente libre de células. Esta
es atravesada por capilares sanguineos,
fibras nerviosas no mielinadas y delgados
procesos citopldsmicos de los fibroblas-
tos. La presencia 6 ausencia de la zona
pobre en células dependera del estado
funcional de la pulpa (ausente en pulpas
inmaduras 6 en reparacién).

C) Zona rica en células. Capa que contie-
ne una relativamente alta cantidad de
fibroblastos comparado con la region
mads central de la pulpa. Ademas de fi-
broblastos, la zona rica en células inclu-
ye un ndmero variable de macrdéfagos,
células dendriticas, células mesenquima-
tosas indiferenciadas, preodontoblastos
y terminaciones nerviosas mielinicas.
Los odontoblastos dafiados de manera
irreversible son reemplazados por célu-
las que migran de la zona rica en células
sobre la superficie interna de la dentina.
Esta actividad mitdtica es probablemen-
te el primer paso en la formacidn de una
nueva capa odontoblastica.

d) Centro pulpar o pulpa propia. Es la masa
central de la pulpa. Esta formado por te-
jido conectivo laxo, y entre este estroma
encontramos los vasos sanguineos ma-
yores que forman una verdadera trama,
asociada a vasos linfaticos y fibras ner-
viosas mielinicas.

Regiones anatémicas
de la pulpa dental

En una pieza dental, es posible encontrar la
pulpa coronal (a su vez se subdivide en cuer-
nos pulpares y cdmara pulpar) y la pulpa ra-
dicular (se comunica con el ligamento perio-
dontal principalmente por el foramen apical
y en ocasiones por conductos laterales).
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Terminologia de los conductos
radiculares (segun Pucci y Kuttler)

CONDUCTO PRINCIPAL: presenta una entrada
y una salida al periodonto

CONDUCTO COLATERAL: presenta una entrada
y una salida al periodonto, pero adyacen-
te al conducto principal

CONDUCTO LATERAL: surge de un conducto
principal hacia el periodonto

ACCESORIO: surge de un conducto lateral ha-
cia el periodonto

INTERCONDUCTO: comunica a dos conductos
principales

RECURRENTE: se divide de un conducto prin-
cipal y se vuelve a unir al mismo antes de
alcanzar el foramen apical

DELTA APICAL: pequefas ramificaciones loca-
lizadas en principalmente en los ultimos
3mm de la raiz

INTERRADICULAR: comunica el piso de la ca-
mara pulpa con el periodonto

CONSTRICCION APICAL. Se encuentra adya-
cente a la zona CDC (unién de conduc-
to, dentina y cemento) y se considera el
punto de mayor estrechez del conducto
radicular. Se considera el punto donde
se debe realizar tanto la preparacion bio-
mecanica como la obturacién de conduc-
tos. De acuerdo con Kuttler, mide aprox.
210 @ 224um.%2

Células de la pulpa dental

Odontoblasto primario. Es la célula mas im-
portante del complejo dentina-pulpa. La
relacion entre los odontoblastos primarios
es mutua, y cuando uno es afectado, inme-
diatamente otros quedan afectados porque
existen anastomosis por prolongaciones ci-
toplasmaticas. Los odontoblastos primarios
producen una matriz compuesta de fibras
colagenas, proteinas no colagenasas, y pro-
teoglucanos que son capaces se experimen-
tar mineralizacion. Esta célula sintetiza prin-
cipalmente colagena tipo I, y mas raramente
colagena tipo V. El odontoblasto primario,
una vez completa su diferenciacién, apa-
rentemente no sufre mas divisidn celular.®
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Si esto fuera correcto, el tiempo de vida del
odontoblasto coincidiria con el tiempo de
vida de la pulpa viable. Entonces, la sintesis
de matriz tiene lugar en el cuerpo del odon-
toblasto, y la secrecidn, en el proceso del
odontoblasto. Esta célula se divide en dos

componentes principales, uno estructural y

uno funcional:

a) El cuerpo del odontoblasto, que se en-
cuentra adyacente a la predentina, pre-
senta caracteristicas ultraestructurales,
como son un alto orden de reticulo endo-
plasmico rugoso, un prominente aparato
de Golgi, granulos secretorios, y numero-
sas mitocondrias. Ademas, esta célula es
rica en RNA, y su nucleo contiene uno o
mas nucléolos. Su funcidn es sintetizar y
secretar la predentina.

b) El proceso del odontoblasto, que se en-
cuentra dentro del tudbulo dentinario.
Los microtubulos y los microfilamentos
son los principales componentes ultraes-
tructurales en el proceso del odontoblas-
to y sus ramas laterales. Su funcién es
mineralizar la predentina formada en el
cuerpo del odontoblasto.

Fibroblasto. Los fibroblastos son las células
mas numerosas de la pulpa. Estas células
sintetizan coldgena tipo | y tipo Ill; por con-
secuencia, producen colagena y sustancia
fundamental. Dado que son capaces de fa-
gocitar y digerir colagena, los fibroblastos
son los responsables por el recambio de co-
lagena en la pulpa. Ademas, los fibroblastos
son particularmente abundantes en la zona
rica en células Conforme aumenta el nime-
ro de vasos sanguineos, nervios, y fibras
colagenas en la pulpa, hay una disminucidn
relativa en el nUmero de fibroblastos.

Células madre de la pulpa dental. Son des-
cendientes de las células ectomesenquima-
tosas indiferenciadas de la papila dental.
Esta célula posee una forma estrellada y
comunmente se les localiza alrededor de
los vasos sanguineos y principalmente en
la zona rica en células. Son células multi-
potenciales con capacidad de ser estimula-
das y sufrir histodiferenciacion celular en:
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fibroblastos, odontoblastos, macrdéfagos,
angioblastos, etc.

Células del sistema inmune. Las células del
sistema inmune pulpar, son las mismas a las
de cualquier parte del organismo. Las mas
comunes son los neutrdéfilos, macréfagos,
linfocitos (tanto T como células plasmati-
cas), mastocitos entre otros

Componentes extracelulares

Matriz extracelular o sustancia fundamen-
tal.%4 El tejido conectivo consiste en células
y fibras, ambos embebidos en sustancia
fundamental o matriz extracelular (MEQ).
Las células que producen las fibras de teji-
do conectivo también sintetizan los princi-
pales componentes de la MEC. Se describe
como una sustancia amorfa y se considera
como un gel que esta constituido por glu-
cosaminoglucanos y agua. Los nutrientes
que quieren ser transportados de los vasos
sanguineos a las células deben pasar a tra-
vés de esta sustancia. La degradacion de
la sustancia fundamental puede ocurrir en
ciertas lesiones inflamatorias que tienen
una alta concentraciéon de enzimas lisoso-
micas o bacterianas (por ejemplo, enzimas
proteoliticas, hialuronidasas, y sulfatasas de
condroitina).

Calcificaciones

Dentro de la pulpa dental, es comin encon-
trar pequenos calculos pulpares que no son
detectables mediante radiografias por su ta-
mano tan pequefo. Se describen, de acuer-
do a su localizacidn, en tres tipos: calculos
libres (rodeados por pulpa dental), calculos
insertados (son continuos con la dentina) y
calculos embebidos (cubiertos por comple-
to por dentina). La importancia de estos cal-
culos radica en la posibilidad de que obstru-
yan la entrada de los conductos radiculares
al momento del tratamiento endoddntico.®
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Microcirculacion pulpar

La funcidn de la microcirculacidon pulpar es
transportar nutrientes a los tejidos y elimi-
nar productos metabdlicos de desecho.

a) Plexo capilar subodontobldstico. Cada
pieza dental es vascularizada por una o
dos arteriolas pequenas (15o0pm de dia-
metro) que penetran por el foramen
apical, siguiendo un curso hasta la por-
cion central de la pulpa coronal, dando
salida a ramificaciones que se esparcen
lateralmente para formar el plexo capilar
subodontobldstico justo antes de llegar
a la zona odontoblastica, que tiene Ia
funcién de nutrir a los odontoblastos.®®
En el plexo capilar subodontoblastico se
encuentran abundantes capilares con fe-
nestraciones que estan recubiertos por
una membrana basal en la que se asien-
tan las células endoteliales que actudan
como un filtro selectivo, controlando la
salida y entrada de macromoléculas.

b) Anastomosis arteriovenosas. Ademas,
en la circulacion pulpar es comun en-
contrar anastomosis arteriovenosas
(AAVs) que pueden presentarse tanto
en las porciones coronal como radicu-
lar de la pulpa (mayor nimero en pulpa
radicular).’” Las AAVs son vénulas relati-
vamente pequenas con forma de asa en
“U” y un didametro aproximado de 1opm,
siendo puntos de contacto directo en-
tre la circulacién arterial y venosa, cuya
funcién es la de regular el flujo sangui-
neo proporcionando un mecanismo de
desvio de sangre en las dreas de lesion
o inflamacidn. El tejido pulpar posee una
capacidad limitada para la expansion, ya
que esta contenida entre las paredes ri-
gidas de la dentina. Durante la reaccion
inflamatoria, se produce vasodilataciény
aumento de permeabilidad vascular, con
salida de liquido de los capilares hacia el
tejido intersticial, lo que provoca aumen-
to de la presion pulpar hidrostatica, por
lo que las AAVs juegan un papel impor-
tante para controlar las modificaciones
en la presién hidrostatica y osmatica pul-
par en las reacciones inflamatorias.
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¢) Circulacién linfatica. Los linfaticos ayu-
dan a resolver la inflamacidén iniciada en
la pulpa, al eliminar exudado y trasuda-
dos inflamatorios, asi como irritantes.
Con métodos actuales se ha corrobora-
do la existencia circulacién linfatica en la
pulpa dental, presentandose numerosos
vasos linfaticos en la parte central de la
pulpa, origindndose cerca de la zona po-
bre en células o de Weil y la zona odon-
toblastica. Se ha evidenciado que estos
vasos abandonan laregidn de la pulpara-
dicular conjuntamente con los nervios y
los vasos sanguineos y, salen por el agu-
jero apical, para drenar en los vasos linfa-
ticos mayores del ligamento periodontal.

Inervacion pulpar

El diente estd inervado por un gran nime-
ro fibras nerviosas tanto mielinadas como
no mielinadas, las cuales ejercen dos fun-
ciones, (1) sensibilidad (conducen los impul-
sos sensoriales recibidos) y (2) vasomotora
(proveen modulacién neurogénica de la mi-
crocirculacion). Los tipos de fibras nerviosas
pulpares son:

a) Fibra nerviosa A-5. Es una fibra mielina-
da nociceptiva de rapida conduccion y
facil de excitar, la cual se localiza princi-
palmente en piel, mucosa y pulpa dental
(zona odontoblastica y tubulos dentina-
rios).”° Cabe mencionar, que por ser no-
ciceptiva Unicamente detecta dolor mas
no su localizacién. Cuando es estimulada,
responde con dolor agudo (hipersensibi-
lidad dentinaria) y es altamente suscepti-
ble a los mediadores inflamatorios

b) Fibra nerviosa A-B. Es una fibra mielina-
da que, a diferencia de la anterior, es
propioceptiva y detecta la estimulacion
mecdanica no dolorosa (vibracién), la cual
es posible encontrar en la piel, mucosa
y abundantemente en el ligamento pe-
riodontal. De todas las fibras tipo A de la
pulpa dental, el 10% son A-By el 90% A-

¢) Fibra nerviosa c. Fibra nerviosa no mieli-
nada de lenta conduccidon que se locali-
za principalmente en el centro pulpar y
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zona odontoblastica. Se caracteriza por
ser nociceptiva (sélo detecta dolor mas
no su localizacién) y responder con do-
lor quemante y sordo. A diferencia de las
fibras A-8, requiere de un estimulo muy
agresivo y que dafie el tejido (por ejem-
plo, el presente en la pulpitis irreversible)
para lograr estimularla.

Por lo tanto, a manera de resumen, la
secuencia de estimulacién de las fibras ner-
viosas de la pulpa dental comienza con la
respuesta aguda y de corta duracion de las
fibras A-8 ante el crecimiento de una caries
superficial que ocasiona una pulpitis reversi-
ble, que de persistir el irritante, pasa a un es-
tado de irreversibilidad donde los sintomas
incrementan y se excitan las fibras C. En este
punto, el paciente aun no identifica con cla-
ridad el origen del dolor dado que las fibras
estimuladas son exclusivamente nocicepti-
vas. Una vez que la inflamacidn se disemina
hasta el ligamento periodontal, el paciente
logra identificar el origen del dolor porque
se excitan las fibras A-B propioceptivas.

Los nervios sensoriales salen del nervio
trigémino (segunda [V2] y tercera divisién
[V3]) y entran a la pulpa radicular por via del
foramen apical en forma de haces en asocia-
cion con los vasos sanguineos. Estos nervios
sensoriales que entran en la pulpa estan en-
vueltOs por una capa de células de Schwann
que tienen en su interior a las fibras C no
mielinadas.

Una vez que los nervios alcanzan la pulpa
coronal, se abren en forma de abanico justo
por debajo de la zona rica en células y se ra-
mifican hastaformar un plexo de axones ner-
viosos conocido como el plexo de Raschkow,
que se desarrolla por completo hasta que la
formacidn radicular finaliza. Es en este ple-
xo donde las fibras A salen de sus vainas de
mielina y se ramifican para localizarse en el
plexo subodontoblastico, de donde axones
terminales emergen y se adentran entre los
odontoblastos como terminaciones nervio-
sas libres. Ante la ausencia de este plexo
(como en el caso de dientes recién trauma-
tizados o dientes con apice inmaduro), las
pruebas de vitalidad no son confiables.”" 7

PRINCIPIO BASICOS DE ENDODONCIA CLINICA

Es de interés clinico la evidencia de que
las fibras nerviosas de la pulpa puedan ser
resistentes a la necrosis. Esto se debe a que
los cuerpos celulares se encuentran en gan-
glios fuera de la pulpay solamente los proce-
sos nerviosos se encuentran en los dientes.
Los haces nerviosos, en general, son mas
resistentes a la autolisis que otros elemen-
tos tisulares; ain en pulpas degeneradas las
fibras C pueden ser capaces de responder a
la estimulacion. Esto puede ofrecer una ex-
plicaciéon de porqué la instrumentacion de
conductos radiculares aparentemente no
vitales puede presentar dolor.
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2. CLASIFICACION CONTEMPORANEA DE
ENFERMEDADES PULPARES Y PERIAPICALES

Generalidades

Uno de los pasos mads importantes de Ia te-
rapia endoddntica es el diagndstico. Se con-
sidera el paso inicial para alcanzar el éxito
del tratamiento de conductos y es tan fun-
damental como la apertura cameral, prepa-
racion biomecanica, irrigacion y obturacion
que, generalmente, se lleva toda la atencion
del operador. No obstante, es importante
resaltar la necesidad de establecer un diag-
nodstico preoperatorio que nos permita de-
terminar un plan de tratamiento a seguir,
asi como poder proporcionar al paciente un
prondstico de su caso.

Antecedentes

Histéricamente, la mayoria de las clasifica-
ciones de enfermedades pulpares y peria-
picales propuestas tratan de combinar los
hallazgos histolégicos con los hallazgos cli-
nicos, en un intento por determinar con ma-
yor exactitud el estado de la pulpa dental y,
de esta manera, establecer un plan de trata-
miento especifico para cada caso en particu-
lar; lamentablemente los signos y sintomas
enraras ocasiones concuerdan con los even-
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tos histoldgicos.' Por ejemplo, se he demos-
trado que las terminaciones nerviosas de la
pulpa dental son resistentes al proceso de
necrosis, asi que es posible encontrar piezas
dentales con hipersensibilidad a los cambios
térmicos y hacernos creer que se trata de
una pulpitis irreversible sintomatica, cuan-
do el contenido del sistema de conductos se
encuentra en un estado de necrosis total o
parcial (necrobiosis.)>? Por lo tanto, para po-
der determinar el estado histolégico exacto
de la pulpa dental, es necesaria su extirpa-
cion y analisis en laboratorio, por lo que es
impractico tomar como referencia alguna
clasificacién histoldgica.

Primer consenso de la Asociacion
Americana en Endodoncia (AAE)
sobre Terminologia Diagndstica en
Endodoncia

En el 2007, los directores de los programas
de la Asociacion Americana en Endodoncia
(AAE, por sus siglas en inglés) hacen men-
cion que es necesario estandarizar los térmi-
nos endoddnticos utilizados especialmente
en las diversas facultades de Odontologia
tanto de Estados Unidos como de Canad3,

21



22

ademas de los publicados en los libros de
texto sobre endodoncia.

Para el 2008, Rossman, director de la
American Association of Endodontics Board,
convocd a una conferencia para revisar el
tema y establecid un comité compuesto
por Glickman, Bakland, Fouad, Hargreaves
y Schwartz para elaborar el programa de di-
cha reunidn. A su vez, este comité seleccio-
noé otro grupo de expertos, reconocidos en
el ambito del diagndstico en endodoncia a
nivel mundial.

En octubre de 2008 se llevd a cabo el Pri-
mer Consenso de la AAE sobre Terminologia
Diagndstica, en Chicago, EUA (En adelante,
1°C-AAE), donde participaron 64 invitados
especiales. Se revisaron tépicos como: ter-
minologia, definicion, criterios de evalua-
cion y modalidades de tratamientos para
la enfermedad pulpar y periapical. Como
resultado, en el 2009, la AAE publicé en el
Journal of Endodontics cinco articulos con la
nueva terminologia para el diagndstico en
endodoncia,*> %78 |la clasificaciéon clinica de
enfermedades pulpares y periapicales acep-
taday sus respectivas modalidades de trata-
miento, lo cual fue respaldado también por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y
se anex? al glosario de términos endoddnti-
cos publicados por la AAE, por lo que se re-
comendd su uso en todas las especialidades
en endodoncia a nivel mundial.

Clasificacion clinica de
enfermedades pulpares

Durante el 1°C-AAE se establecié que la cla-
sificacion de enfermedades pulpares pro-
puesta por Morse y cols. en 1977° con sus
respectivas modificaciones, era la mejor cla-
sificacidn clinica de enfermedades pulpares,
la cual se muestra en la tabla 1.

Es importante remarcar que esta clasifi-
cacion clinica de enfermedades pulpares se
limita exclusivamente a todos los eventos
ocurridos dentro del sistema de conductos
radiculares, ya que los cambios desarrolla-
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dos del limite CDC hacia los tejidos periapi-
cales se engloban dentro de la clasificaciéon
clinica de enfermedades periapicales.

Tabla 1. Clasificacion clinica
de enfermedades pulpares

1) Pulpa normal
2) Pulpitis reversible
a) Sintomatica o asintomatica
3) Pulpitis irreversible
a) Sintomatica
b) Asintomatica
4) Necrosis pulpar
5) Reabsorcion dentinaria interna
6) Calcificacion pulpar
7) Tratamiento endodontico iniciado
previamente
8) Tratamiento endodontico previo

Pulpa normal

El 1°C-AAE define a la pulpa normal como:
“una categoria para el diagndstico clinico
donde la pulpa esta libre de sintomas y res-
ponde con normalidad a las pruebas de vita-
lidad.” Sus caracteristicas son:

Caracteristicas clinicas. Hace referencia
a la pulpa dental que se encuentra intactay
no presenta ningun signo o sintoma, ni clini-
co ni histoldgico de enfermedad. Se carac-
teriza por responder con normalidad a las
pruebas de vitalidad tanto térmicas como
eléctricas (dolor moderado y transitorio no
mayor a pocos segundos), pero cabe men-
cionar que la prueba térmica al frio es la mas
confiable. A la prueba, tanto de percusion
como de palpacidn, no responde dolorosa-
mente.'> "Hace mencidn que esta categoria
se utiliza exclusivamente en los casos donde
la pulpa dental intacta requiere tratamiento
de conductos por razén protésica en dien-
tes totalmente sanos.

Caracteristicas radiogrdficas. Existe au-
sencia de cambios patoldgicos.

Caracteristicas histoldgicas. Vistas a deta-
lle en el capitulo anterior 1.- Biologia pulpar
y periapical.

Tratamiento. No requiere ningun tipo de
intervencion.
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Pulpitis reversible o hiperemia pulpar

El 1°C-AAE define la pulpitis reversible como:
“una categoria para el diagndstico clinico
basado en hallazgos subjetivos y objetivos
que indican que la inflamacidn se puede eli-
minary la pulpa tiene la capacidad de regre-
sar alanormalidad.” Sus caracteristicas son:

Caracteristicas clinicas. Los pacientes
pueden referir desde ausencia total de sin-
tomas hasta dolor moderado a intenso que
se desencadena exclusivamente ante la
presencia de algun tipo de irritante y dicha
respuesta dolorosa desaparece a los pocos
segundos de retirado el estimulo.” Es impor-
tante resaltar que el antecedente de dolor
espontdneo hace sospechar de un proceso
inflamatorio mas severo, generalmente aso-
ciado con pulpitis irreversible.

Caracteristicas radiogrdficas. No se obser-
va ningun cambio significativo.

Caracteristicas histoldgicas. En general, se
caracteriza por la presencia de una pequenfa
area de inflamacién aguda muy localizada.”
Es posible detectar respuesta inmune tan-
to innata como adaptativa con abundan-
tes neutrdfilos, los cuales son seguidos por
mastocitosy en menor cantidad de macrdfa-
gos, asi como diversos mediadores inflama-
torios.

Tratamiento. Si la pulpa dental realmen-
te presenta las caracteristicas histoldgicas
previamente descritas, entonces tendria la
capacidad de curar (ya sea con tejido nor-
mal o fibroso) al momento de eliminar el irri-
tante, seguido por el posterior sellado her-
mético de la zona tratada®™ con cualquiera
de las tres modalidades de tratamiento dis-
ponibles para esta entidad (recubrimiento
pulpar directo,™ indirecto” o pulpotomia,®
finalizando con el seguimiento clinico y ra-
diografico por dos semanas previo a reali-
zar la restauracion final. No obstante, dado
que no podemos determinar con exactitud
la extension de la inflamacidn, el prondstico
de este tipo de tratamientos es reservado,
debido a que lainflamacién puede ser regre-
siva.

Pulpitis irreversible

Se considera como la continuacién de la pul-
pitis reversible, ocasionada por la persisten-
cia delirritante que produce la extension del
area de inflamacion pulpar.

Caracteristicas radiogrdficas. No se obser-
va ningun cambio significativo en la regién
apical, salvo la presencia del agente etiold-
gico. No obstante, mientras mayor sea la
cronicidad de esta entidad, en algunas oca-
siones se puede detectar desde el ligamen-
to periodontal ensanchado hasta ligera des-
truccion de la cortical de la region apical.

Tratamiento. Dado que la pulpa dental
esta severamente danada y no es posible
lograr su curacién mediante los tratamien-
tos conservadores empleados para la pul-
pitis reversible, idealmente se recomienda
en estos casos la biopulpectomia total en
una cita.” Sin embargo, cuando el paciente
experimental dolor intenso y no es posible
realizar el tratamiento en una sola sesidn, la
molestia se puede eliminar mediante el des-
congestionamiento de la cdmara pulpar. De
acuerdo a sus sintomas, la pulpitis irreversi-
ble se divide en dos:

1] Pulpitis irreversible sintomatica

El 1°C-AAE define la pulpitis irreversible sin-
tomatica como: “una categoria para el diag-
ndstico clinico basado en hallazgos subjeti-
vos y objetivos que indican que la pulpa vital
inflamada es incapaz de curar. Descripcidon
adicional: dolor térmico prolongado, espon-
taneo e irradiado (o referido).” Sus caracte-
risticas son:

Caracteristicas clinicas. El paciente refie-
re dolor prolongado, intenso e intermitente,
lo cual se asocia con elaumento enlapresion
intrapulpar y presencia de mediadores infla-
matorios (principalmente, la prostaglandina
E2). El signo mds evidente de irreversibilidad
de la pulpa es la historia de dolor esponta-
neo (principalmente nocturno).>

En esta entidad, generalmente los pa-
cientes no identifican con exactitud el ori-
gen del dolor dado que las fibras nerviosas
pulpares estimuladas A-8 y C son nocicep-
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tivas. Las fibras nerviosas presentes en la
pulpa y que se encargan de la propiocep-
cidn son las A-B, que son solo el 10% del total
de fibras A presentes en la pulpa, contra el
90% de las fibras A-8. Cuando los pacientes
presentan pulpitis irreversible (sintomatica
o asintomatica) y refieren dolor a la masti-
cacion (periodontitis apical aguda), puede
indicar que la inflamacién es tan severa y
diseminada que involucra tanto a la pulpa
dentro del sistema de conductos, la cual ya
llegd hasta el periodonto, siendo este ulti-
mo abundante en fibras A-f propioceptivas
capaces de detectar con exactitud la locali-
zacion del dolor, lo cual seguin Sigurdsson.”
invariablemente indica inflamacidn irrepa-
rable mediante tratamiento conservador y
que puede servir para distinguir entre pulpi-
tis reversible e irreversible.

Caracteristicas histolégicas. Se consi-
dera una continuacion de la entidad ante-
rior, donde se presenta diseminacién de
la inflamacién pulpar hasta el punto de
abarcar todo el tejido tanto para la pulpitis
irreversible sintomatica como asintomati-
ca. El mecanismo exacto de cédmo esto se
desarrolla aun se desconoce, aunque se
han propuesto 2 posibles maneras: i) la for-
macion de multiples microabscesos que se
unen hasta abarcar porciones de la pulpa
dental y producir necrosis por licuefaccién
del tejido,? o ii) diseminacién en toda la
pulpa dental de la inflamacién originalmen-
te bien localizada hasta degenerar la totali-
dad del tejido.”> Ademas, como consecuen-
cia de la persistencia del irritante también,
Unicamente es posible observar respuesta
inmune adaptativa, con presencia macréfa-
gos, linfocitos y células plasmaéticas (esta-
do de cronicidad).

2] Pulpitis irreversible asintomdtica

El 1°C-AAE define la pulpitis irreversible asin-
tomatica como: “una categoria para el diag-
nostico clinico basado en hallazgos subjeti-
vos y objetivos que indican que la pulpa vital
inflamada es incapaz de curar. Descripcion
adicional: ausencia de sintomas clinicos,
pero presencia de inflamacién pulpar por
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caries, remocioén de caries, trauma.” Sus ca-
racteristicas son:

Caracteristicas clinicas. Ausencia total de
sintomas clinicos, pero es evidente la nece-
sidad de tratamiento de conductos por la
presencia de caries, remocion de caries o
trauma.?* Dada la ausencia de sintomas, un
alto porcentaje de las pulpitis irreversibles
asintomaticas finalizan en necrosis pulpar
con posterior periodontitis apical (26%-
60%), por lo tanto, no se recomienda to-
mar la ausencia de sintomas como indicador
de presencia, severidad o reversibilidad de
la pulpitis. El hecho de que no se presenten
sintomas se puede explicar porque el agen-
te etioldgico (principalmente la caries) des-
truye el techo de la cdmara pulpar y se facili-
ta la expansion del tejido pulpar inflamado,
asi como el drenaje de exudado inflamatorio
que permite a la pulpitis irreversible transcu-
rrir en estado asintomatico.

Cuando lo anterior se presenta en pa-
cientes jovenes y adecuada respuesta de
defensa, se puede desarrollar la prolifera-
cion del tejido conectivo pulpar debido a la
inflamacidén crénica de la misma que se en-
cuentra expuesta a la cavidad bucal y que
frecuentemente es recubierta por epitelio
oral descamado. Clinicamente, lo anterior
se observa como una masa de tejido prove-
niente del conducto radicular y sale a la ca-
mara pulpar, a lo cual se le denomina como
pulpitis hiperplasica o pdlipo pulpar.?®

Caracteristicas histolégicas. La respuesta
inmunoldgica en estos casos es practica-
mente la misma a la observada en los casos
de pulpitis irreversible sintomatica, con la
excepcidon de una marcada disminucién en
la cantidad de mediadores inflamatorios y
neuropéptidos liberados, que excitan las fi-
bras nerviosas pulpares.

En los casos donde el techo de la cdmara
pulpar llega a destruirse y la pulpa dental se
encuentra en un proceso inflamatorio cré-
nico propio de la pulpitis irreversible, pero
que posee una elevada respuesta de defen-
sa tanto por la edad del paciente como por
el amplio calibre del foramen apical se llega
a exponer a la cavidad oral, permite que la
pulpa cambie su composicion a tejido co-
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nectivo compacto, rico en haces de colage-
no y relativamente pocos vasos sanguineos,
numerosas fibras nerviosas que llegan hasta
el epitelio, asi como marcadas areas de in-
filtrado inflamatorio crénico” y las células
epiteliales descamadas de la mucosa bucal
oral se depositen en su superficie externa
y establezcan un tipo de epitelio escamoso
estratificado que cubre y protege a la pulpa
de los irritantes externos, excepto cuando
las fuerzas de masticacion lastimen el tejido
hiperplasico.

Necrosis pulpar

El 1°C-AAE define a la necrosis pulpar como:
“una categoria para el diagndstico clinico
que indica muerte de la pulpa dental. La pul-
pa usualmente no responde a las pruebas
de vitalidad.” Sus caracteristicas son:
Caracteristicas clinicas. Se considera el
estado terminal de la pulpitis irreversible
0 en ciertos casos como consecuencia de
traumatismo. Transcurre en estado total-
mente asintomatico hasta que la inflama-
cion e infeccidn llega a los tejidos periapica-
les y se forma una periodontitis apical, pero
dichas entidades se trataran en el apartado
de Ill.- Clasificacidn clinica de enfermeda-
des periapicales. De todas las enfermeda-
des pulpares previamente mencionadas,
cuando la necrosis pulpar abarca todo el
sistema de conductos radiculares, es una
de las entidades donde existe mayor co-
rrelacion entre los hallazgos histoldgicos
y los clinicos, dado que una respuesta ne-
gativa con las pruebas de vitalidad, tanto
térmicas (principalmente con lo frio) como
eléctricas, en la mayoria de los casos indica
muerte pulpar.?® Sin embargo, dado que la
necrosis pulpar generalmente es un pro-
ceso degenerativo de lento avance (con
excepcion de los casos de traumatismos),
en muchas ocasiones es posible encontrar
diferentes grados de muerte pulpar en un
mismo diente (apical a la unién amelo-ce-
mentaria como minimo), lo cual se conoce
como necrobiosis. Cuando la pulpa dental
esta en este punto, los dientes pueden re-

accionar positivamente a las pruebas de vi-
talidad tanto térmica como eléctrica como
en los casos de pulpitis irreversible, pero al
mismo tiempo se presentan signos y sin-
tomas de pulpa necrética infectada. Por lo
tanto, la determinacién de necrosis parcial
se realiza clinicamente con mayor exacti-
tud hasta el momento de acceder al conte-
nido pulpar.

Caracteristicas radiogrdficas. Puede no
observarse algin cambio significativo en la
region apical o en ciertos casos se puede de-
tectar el espacio del ligamento periodontal
ensanchado.

Caracteristicas histolégicas. En general,
la necrosis pulpar es la degeneracion total
del tejido, que ocasiona ausencia histoldégi-
ca del mismo y presencia de restos tisulares
que sirven de depdsito para la colonizacion
de microorganismos. Cuando se presentain-
vasion bacteriana en el sistema de conduc-
tos radiculares, con tejido pulpar muerto,
se infecta y desencadena una periodontitis
apical.

Tratamiento. Dado que no es posible de-
terminar con exactitud la extension del pro-
ceso de necrosis, el tratamiento de eleccién
es la necropulpectomia total en 2 citas con
la colocacién de medicacidn intraconducto
por 7 dias como minimo.

Reabsorcion dentinaria interna

Durante el 1°C-AAE se propone a la reab-
sorcion dentinaria interna como una enti-
dad patoldgica, mas no propiamente como
una categoria para el diagndstico clinico.
Entidad donde es posible encontrar célu-
las clasticas multinucleadas (denominadas
dentinoclastos) dentro del tejido pulpar que
reabsorben progresivamente las paredes
dentinarias del espacio del sistema de con-
ductos.” Su etiologia es desconocida, por
lo que se considera una entidad idiopatica,
pero se ha asociado con lesiones traumati-
cas, autotransplantes, pulpitis irreversibley
pulpotomias tanto con hidréxido de calcio
en dientes permanentes como con formo-
cresol en dientes temporales.
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Caracteristicas clinicas. Es una entidad to-
talmente asintomatica y su hallazgo general-
mente se presenta durante la evaluacién ra-
diografica de rutina ya sea de la pieza dental
afectada o las vecinas. No obstante, en algu-
nos casos, es posible visualizar la corona clini-
ca de color rosada como resultado del adel-
gazamiento interno de la estructura dental y
del crecimiento del tejido granulomatoso in-
terno. Dado que esta anomalia se asocia con
pulpa vital, va a responder con normalidad a
las pruebas de vitalidad, de lo contrario, pue-
de indicar que el defecto de reabsorcidn cre-
ci6 de tal manera que alcanzd la region peria-
pical y en ese momento el diente pasa a una
fase de necrosis parcial o total.

Caracteristicas histoloégicas. Consolaro®°
menciona que es una transformacidon meta-
plasica de las células pulpares normales en
células mononucleares y clasticas multinu-
cleadas o dentinoclastos, las cuales actian en
algunas ocasiones rapidamente y posterior-
mente presentan un periodo de letargo don-
de se movilizan lentamente hacia las paredes
dentinarias del espacio pulpar y las comien-
zan a reabsorber. Posteriormente, el defecto
o lagunas de reabsorcién son ocupados por
tejido granulomatoso, o también es posible
encontrar una combinacidon de éste tejido
granulomatoso con tejido mineralizado se-
mejando al hueso y/o cemento radicular.3"3

Caracteristicas radiogrdficas. Como se
menciond previamente, para el diagndstico
de esta entidad es indispensable la inspec-
cién radiografica donde puede aparecer
como un ensanchamiento ovoide del con-
ducto radicular, donde los contornos ori-
ginales del canal se distorsionan o incluso
desaparecen. Estas caracteristicas son muy
semejantes a las encontradas en la reabsor-
cion radicular externa, sin embargo, cuando
la lesidn estd confinada al interior del siste-
ma de conducto va a permanecer en el cen-
tro del canal radicular a pesar de tomar ra-
diografias en diversas angulaciones.?

Tratamiento. Dado que esta patologia no
se autolimita3*y a pesar de que es asintoma-
tica, se recomienda evitar que el defecto de
reabsorcion socave y debilite la estructura
dental, ademas de prevenir la comunica-

PRINCIPIO BASICOS DE ENDODONCIA CLINICA

cidn con la superficie externa o los tejidos
periapicales, lo cual facilita la colonizacidn
de bacterias. Por lo tanto, se recomienda la
biopulpectomia total en 2 citas con el obje-
tivo principal de remover todo el tejido vital
apical que provee nutrientes a los dentino-
clastos y en segunda medida eliminar el te-
jido pulpar coronal localizado en el defecto
de reabsorcidn.

Dadalamorfologia tan compleja de estos
dientes, se recomienda el empleo de irriga-
cidn pasiva ultrasénica e incrementar la con-
centracion del hipoclorito de sodio (5.25%)
con el objetivo deremoverlamayor cantidad
de tejido localizado en las zonas inaccesibles
a los instrumentos endododnticos.?> General-
mente, el manejo endoddntico de dientes
con pulpa inflamada se recomienda que sea
en 1 sola cita para evitar la posible contami-
nacion bacteriana entre citas, sin embargo
en el caso de la reabsorcidon dentinaria in-
terna (que también presenta pulpa vital) se
recomienda llevar a cabo la biopulpectomia
en 2 citas, al colocar pasta de hidréxido de
calcio como medicacion intraconducto y en
todo el defecto de reabsorcion por minimo
7 dias. Se ha demostrado que el hidréxido
de calcio es capaz de solubilizar el tejido
pulpar necrético, pero en menor medida de
como lo hace el hipoclorito de sodio,** por
lo tanto se coloca para limpiar de mejor ma-
nera la zona de reabsorcion y en la segun-
da cita remover, mediante irrigacion pasiva
ultrasdnica, todo el tejido desprendido por
el efecto cdustico del hidréxido de calcio.?”
La obturacion se puede realizar de mane-
ra convencional con condensacidon lateral,
pero dada la irregularidad del sistema de
conductos se recomienda que se realice con
un sistema de gutapercha termoplastifica-
da para rellenar todos los defectos, aunque
también se puede realizar con MTA cuando
se trate de reabsorciéon comunicada con la
superficie periodontal.

Calcificacion pulpar

Al igual que la entidad anterior, durante el
1°C-AAE también se propone a la calcifica-
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cion pulpar meramente como un hallazgo,
mas no propiamente como una categoria
para el diagndstico clinico.

La calcificacidon pulpar se considera un
cambio degenerativo de igual modo como
lo es la fibrosis o atrofia pulpar, la cual esta
estrechamente relacionada con la edad o
lesiones superficiales que provocan inflama-
cién crénica con subsecuente reaccion de
la pulpa mediante formacién de fibrosis o
calcificacién,?® pero cabe mencionar que en
los casos de calcificacion no necesariamente
la inflamacidn va a ser progresiva y la pulpa
dental finalizard en necrosis, asi que no to-
dos los casos requieren tratamiento.?®

La calcificacion pulpar puede desarro-
llarse en estado fisioldgico conforme avan-
za la edad donde la pulpa dental disminuye
su contenido celular, de vasos sanguineos
y nervios, pero incrementa el grosor de las
fibras de colageno, de calcificaciones y cal-
culos pulpares.* Puede detectarse, tanto
clinica como radiograficamente, previo al
tratamiento y puede llegar a afectar el pro-
nostico del caso por la dificultad para locali-
zar los conductos, asi como mayor posibili-
dad de perforacion.

No hay que confundir la calcificacién pul-
par con la obliteraciéon de los conductos ni
con la metamorfosis calcica, dado que en
muy raras ocasiones el sistema de conduc-
tos esta totalmente obliterado* y ademas
no existe un cambio en la composicion del
material depositado dentro del conducto ra-
dicular como si sucede en la metamorfosis
calcica,* sino que los odontoblastos prima-
rios son estimulados e inician la formacidn
de dentina terciaria reaccionaria como res-
puesta a la irritacion presente.

Tratamiento endododntico iniciado
previamente

El 1°C-AAE define al tratamiento endoddnti-
co iniciado previamente como: ““una catego-
ria para el diagndstico clinico que indica que
el diente se tratd previamente mediante tra-
tamiento endoddntico parcial (por ejemplo,
pulpotomia, pulpectomia.)”

Los pacientes pueden acudir a consulta
con tratamiento endoddntico que se inicid
tiempo atras, mas no se finalizd. Es impor-
tante distinguir este tipo de casos de los
descritos previamente, dado que su manejo
clinico puede ser diferente a lo convencio-
nal.

1] Tratamiento endoddntico incompleto
sin signos de infeccidn. Se refiere a los ca-
sos donde el tratamiento de conductos no
se culmind y al hacer la inspeccidn clinica y
radiografica “no se detectan” signos ni sin-
tomas de infeccién. No obstante, el hecho
de no encontrar signos ni sintomas de infec-
cién, no implica que no puedan existir mi-
croorganismos dentro del sistema de con-
ductos.

2] Tratamiento endoddntico incompleto
con signos de infeccion. Se refiere a los ca-
sos donde el tratamiento de conductos no
se culmind y al hacer la inspeccidn clinica y
radiografica “se detectan” signos ni sinto-
mas de infeccidn. Si se encuentra algun otro
hallazgo que complique el tratamiento en-
doddntico (por ejemplo, perforacién, con-
ducto no tratado) se tiene que anexar como
parte del diagndstico.

Tratamiento endoddntico previo

El 1°C-AAE define al tratamiento endoddnti-
co previo como: “una categoria para el diag-
ndstico clinico que indica que el diente se
traté endoddnticamente y los conductos se
rellenaron con diversos materiales de obtu-
racion, los cuales no incluyen a los medica-
mentos intraconductos.”

Los dientes con tratamiento endoddn-
tico previo tienen que ser analizados como
parte de la evaluacidn clinica y radiografica
de rutina del paciente. Lo mds importante
es determinar si el sistema de conductos
estd infectado, al registrar si existe molestia
al inspeccionar los tejidos periapicales, asi
como mediante la evaluacién de filtracion
de saliva por la corona clinica.** 4 En segun-
do plano se deja la calidad radiografica de
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la obturacién, debido a que el relleno solo
lo podemos evaluar con una imagen bidi-
mensional de un objeto tridimensional. Por
lo tanto, existen dos términos diagndsticos
para clasificar estas situaciones.

1] Tratamiento de conductos sin signos de
infeccidn. Se refiere a los casos donde al
hacer la inspeccidn clinica y radiografica del
tratamiento endoddntico previo, “no se
detectan” signos ni sintomas de infeccidn.
En estos casos, Unicamente se recomienda
el seguimiento clinico y radiografico. No
obstante, el hecho de no encontrar signos
ni sintomas de infeccidn, no implica que no
puedan existir microorganismos dentro del
sistema de conductos. Sin embargo, si se
considera que el tratamiento endoddntico
no es satisfactorio, se recomienda el retrata-
miento previo a la reconstruccidn protésica.

2] Tratamiento de conductos con signos de
infeccidon. Son los casos donde al hacer la
inspeccion clinica y radiografica del trata-
miento endoddntico previo, “se detectan”
signos ni sintomas de infeccion.

Clasificacion clinica de
enfermedades periapicales

Durante el 1°C-AAE se establecié que la clasi-
ficacion de enfermedades periapicales mas
recomendable es la que se muestra en la ta-
bla 2.

Tabla 2. Clasificacion clinica de enfermedades
periapicales

1) Tejidos apicales normales

2) Periodontitis apical sintomatica o aguda

3) Periodontitis apical asintomatica, cronica o
granuloma

4) Absceso alveolar agudo

5) Absceso alveolar cronico o periodontitis
apical supurativa

6) Osteitis condensante

PRINCIPIO BASICOS DE ENDODONCIA CLINICA
Tejidos apicales normales

El 1°C-AAE define a los tejidos apicales nor-
males como: “dientes con tejidos perirradi-
culares normales que no son sensibles a la
prueba de percusidn o palpacidn. La lamina
dura circundante a la raiz esta intacta y el
espacio del ligamento periodontal es unifor-
me”’. Sus caracteristicas son:

Caracteristicas clinicas. Hace referencia a
tejidos perirradiculares sanos; no hay moles-
tia a las pruebas de percusién o palpacidn, asi
como ausencia de inflamacidn de la mucosa.*

Caracteristicas radiogrdficas. Existe au-
sencia de cambios patoldgicos. La lamina
dura se encuentra intacta y el espacio del
ligamento periodontal es consistente en
toda la longitud de la raiz.

Tratamiento. No requiere ningun tipo de
intervencion.

Periodontitis apical sintomatica o
aguda

El 1°C-AAE define a la periodontitis apical
aguda como: “inflamacién, usualmente del
periodonto apical, el cual produce sintomas
que incluyen la respuesta dolorosa al mor-
der y/o percusién o palpacién. Puedo o no
asociarse con drea radioltcida apical”. Sus
caracteristicas son:

Caracteristicas clinicas. La principal carac-
teristica clinica de esta entidad es el dolor
agudo a la percusion vertical y cominmen-
te los pacientes refieren la pieza afectada
“mas grande” por la inflamacién de la zona
periapical. Si el problema es de origen endo-
ddntico, la pulpa no responderd a las prue-
bas de vitalidad.

Caracteristicas radiogrdficas. Puede o no
observarse el ligamento periodontal ensan-
chado

Caracteristicas histoldgicas. Desorden in-
flamatorio de los tejidos periapicales, cau-
sado por irritantes de origen endoddntico.*
En esencia, es una respuesta de defensa del
huésped a la destruccion de la pulpa dental
y la presencia de microorganismos en el sis-
tema de conductos.
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Tratamiento. Remocion del agente irri-
tante. Necropulpectomia total en dos citas
con la colocacién de medicacién intracon-
ducto por 7 dias como minimo.#

Periodontitis apical asintomatica,
crénica o granuloma

El1°C-AAE define a la periodontitis apical cro-
nica como: “inflamaciéon y destruccién del
periodonto apical debido a etiologia pulpar,
la cual aparece como un drea radiolucida y
no ocasiona sintomas clinicos”. Sus caracte-
risticas son:

Caracteristicas clinicas. Se considera
como el cambio de la periodontitis apical
aguda a un estado crénico y representa un
equilibrio entre la resistencia local y el irri-
tante del conducto radicular. Es una patolo-
gia totalmente asintomatica. Se debe tener
en cuenta que esta entidad se encuentra
asociada indudablemente con pulpa necrd-
tica, por lo que debe presentarse respues-
ta negativa a las pruebas de vitalidad, de lo
contrario puede tratarse de patologia de
origen no dental.

Caracteristicas radiogrdficas. Es posible
observar lesidn radioldcida apical que puede
0 no, estar bien circunscrita.

Caracteristicas histoldgicas. Tejido gra-
nulomatoso que se encuentra rodeado por
capsula fibrosa bien desarrollada que pue-
de (45%) o no (55%) estar rodeada por epi-
telio.*® Este tejido prolifera en continuidad
con el periodonto como reaccién inflama-
toria del hueso alveolar, en un intento por
bloquear el foramen apical de los irritantes
provenientes de la pulpa necrdtica.

Tratamiento. Necropulpectomia total en
2 citas con la colocacidon de medicacién in-
traconducto por 7 dias como minimo, con
posterior seguimiento clinico y radiografico
por tratarse de un proceso crénico que, en
cierto porcentaje, puede requerir comple-
mento quirdrgico.

Absceso apical agudo

El 1°C-AAE define al absceso alveolar agudo
como: “reaccion inflamatoria a la necrosis
e infeccidn pulpar caracterizada por atacar
rapidamente, dolor espontaneo, sensibili-
dad a la percusién del diente afectado, for-
macién de pus e inflamacién de los tejidos
asociados”. Sus caracteristicas son:

Caracteristicas clinicas. Los sintomas van
desde dolor leve, que pueden llegar a tor-
narse intenso, violento y pulsatil, existien-
do alto grado de sensibilidad a la percusion,
palpacidon y masticacion. Se considera una
continuacion de la periodontitis apical agu-
da, donde la pus se extiende a la region del
periostio, ocasionando incremento consi-
derable de dolor pero aidn no se presenta
tumefaccion de la mucosa bucal (absceso
alveolar agudo en evolucién), sin embargo
cuando la pus cruza el periostio (absceso
alveolar agudo evolucionado),* la inflama-
cion se libera con subsecuente disminucion
del dolor pero con formacion de edema fa-
cial (celulitis) o hasta diseminacién de la in-
flamacién a otras zonas anatdémicas.>® Esta
entidad se encuentra asociada invariable-
mente con pulpa necrdtica (respuesta nega-
tiva a pruebas de vitalidad)

Caracteristicas radiogrdficas. Puede ob-
servarse desde el ligamento periodontal en-
sanchado hasta una lesion radioludcida bien
establecida.

Caracteristicas histoldgicas. Coleccidon
purulenta de la regidn periapical desarrolla-
da como respuesta a la alteracién inflama-
toria que es inducida por la persistencia de
microorganismos provenientes del conduc-
to radicular necrdtico.

Tratamiento. Se enfoca en remover el
agente dafiino mediante necropulpectomia
total en 2 citas con la colocaciéon de medica-
cion intraconducto por 7 dias como minimo.
En los casos donde llega a presentarse reac-
cion febril y nddulos linfaticos sensibles, es
necesario administrar antibidticos sistémi-
cos.”
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Absceso apical crénico o periodontitis
apical supurativa

El 1°C-AAE define al absceso alveolar crénico
como: “reaccion inflamatoria a la necrosis
e infeccidon pulpar caracterizada por atacar
gradualmente, con poca o nula molestia y
descargo intermitente de pus a través de los
tejidos asociados”. Sus caracteristicas son:

Caracteristicas clinicas. Patologia libre de
sintomas, sin dolor al masticar y difiere de la
periodontitis apical crénica por la presencia
de tracto sinuoso intra o extraoral.>

Caracteristicas radiogrdficas. Al igual
como con el absceso alveolar agudo, puede
observarse desde el ligamento periodontal
ensanchado hasta una lesién radioltdcida
bien establecida.

Caracteristicas histolégicas. Proceso infla-
matorio crénico proliferativo acompafiado
con foco de supuracion producido por mi-
croorganismos presentes dentro del con-
ducto radicular con pulpa necrdtica.

Tratamiento. El tratamiento indicado es
necropulpectomia total en 2 citas con la co-
locacién de medicacidn intraconducto por 7
dias como minimo y no es necesario admi-
nistrar antibidticos sistémicos para tratar el
tracto sinuoso.

Osteitis condensante

El 1°C-AAE define a la osteitis condensante
como: “lesion radiopaca difusa que repre-
senta una reaccion dsea localizada a un esti-
mulo inflamatorio de bajo grado, usualmen-
te observado en el dpice dental”.

Es una entidad sumamente rara, la cual
no requiere tratamiento, excepto un segui-
miento radiografico. Generalmente, se con-
sidera un hallazgo meramente radiografico
que a los pocos meses el hueso sufre remo-
delaciony la apariencia radiografica vuelve a
la normalidad.

Quiste radicular

Caracteristicas clinicas. Son asintomaticos y

PRINCIPIO BASICOS DE ENDODONCIA CLINICA

en algunos casos es posible observar abulta-
miento en la mucosa oral; cabe resaltar que
los quistes radiculares siempre estan asocia-
dos a pulpas necroéticas.

Caracteristicas radiogrdficas. Zona radiolu-
cida bien delimitada por una linea radiopaca
delgada, que en algunos casos llegar a mo-
ver las piezas dentales. Un detalle de suma
importancia, es que radiograficamente no es
posible distinguir entre una periodontitis api-
cal crénica y un quiste radicular sin el apoyo
de la examinacidn histoldgica.>* >

Caracteristicas histoldgicas. Cavidad quis-
tica recubierta de epitelio que contiene flui-
do viscoso abundante en cristales de coles-
terol. Su etiologia exacta es desconocida,
pero se cree que las células epiteliales que
forman el epitelio que rodea a los quistes
provienen de los restos epiteliales de Malas-
sez que se encuentran dentro del ligamento
periodontal.>® Histolégicamente, se distin-
guen dos tipos de quistes:

Verdadero, donde la cavidad quistica es
independiente al sistema de conductos

En bolsa, donde existe comunicacién en-
tre el contenido del sistema de conductos y
la bolsa quistica.

Tratamiento. Necropulpectomia total en
dos citas con la colocacidn de medicacion
intraconducto por 7 dias como minimo, con
posterior seguimiento clinico y radiografico.
Si no ocurre regresion de la lesion, es nece-
sario el complemento quirurgico.

Clasificacién microbiolégica
de los conductos radiculares

En afos recientes, ha surgido otra clasifi-
cacion para las enfermedades periapicales
asociadas con pulpa necrdtica que se basa
en el estado microbiolégico del sistema de
conductos radiculares. Cabe mencionar que
esta clasificacién alin no es aprobada por la
American Association of Endodontics Board,
sin embargo es ampliamente utilizada entre
los especialistas en endodoncia debido a
que afecta directamente el prondstico de



CLASIFICACION CONTEMPORANEA DE ENFERMEDADES PULPARES Y PERIAPICALES 31

los casos de periodontitis apical, por facto-
res muy complejos de controlar por el endo-
doncista como son la formacién de biofilm
intra y extrarradicular,” estructura y com-
posicidon de la dentina, las propiedades de
los desinfectantes y, sobretodo, la compleja
anatomia del sistema de conductos radicu-
lares.?® A grandes rasgos, dicha clasificaciéon
se divide en 2 grupos (Tabla 3).

Tabla 3. Clasificacion microbiolégica
de los conductos radiculares

1] Infeccion endodoéntica primaria

2] Infeccion endodontica secundaria
a) Persistente
b) Emergente
¢) Recurrente

Infeccion endoddntica primaria

Dicho término hace referencia a los érganos
dentarios con pulpa necrdtica sin tratamien-
to endoddntico previo. Este tipo de conduc-
tos se encuentran colonizados por 10 a 30
especies de bacterias por conducto radicu-
lar, con alta cantidad de microorganismos
anaerobios [ facultativos Gram negativos,
siendo las mas comunes las especies: a) Pre-
votella; b) Porphyromona (antes conocidas
como bacteroides pigmentadas de negro); c)
Fusobacteria, y d) Peptoestreptococo.>% ¢°

Infeccion endoddntica secundaria

Este grupo refiere a los casos de drganos
dentarios con pulpa necrdtica que presen-
tan tratamiento endoddntico previo con o
sin finalizar. El tratamiento de estas piezas
es mas complejo y delicado que en el grupo
anterior por el tipo de bacterias presentes
que son muy dificiles de erradicar aunado a
las caracteristicas inherentes de las piezas
dentales como son la compleja anatomia de
los conductos radiculares, por lo tanto, se
reduce el prondstico de tales tratamientos.

Estos conductos son colonizados unica-
mente por 1 a 5 especies por conducto radi-
cular, con alta cantidad de microorganismos
anaerobios/facultativos Gram positivos, sien-
do los mds comunes las especies: a) Lactoba-
cilo; b) Enterococo (principalmente el E. faeca-
lis); ¢) Estreptococo, y d) Actinomices.®"©2

Ademas, las infecciones endoddnticas se-
cundarias se pueden subdividir en tres tipos:
a) Persistente. Son los casos de tratamien-

to de dientes con periodontitis apical, Ia

cual se mantiene a pesar de haberlo reali-
zado bajo los estandares recomendados
para este tipo de infecciones. La princi-
pal razén para que lo anterior ocurra, es
la persistencia de bacterias intrarradicu-
lares al tratamiento endoddntico.% ¢4

b) Emergente. Son las infecciones que sur-
gen en piezas dentales que no presenta-
ban periodontitis apical previo a realizar
el tratamiento de conductos. En general,
se desarrollan por la microfiltracién co-
ronal de saliva después de culminada la
endodoncia® ¢ por un periodo de tiem-
po de entre tres dias®” hasta 3 meses.®®

No obstante, también se puede asociar

con contaminacidn bacteriana mientras

se lleva a cabo el tratamiento de conduc-
tos.® Por lo tanto, resulta fundamental
la combinacién de tratamientos de con-
ductos adecuado mas restauracion coro-
nal adecuada.”

¢) Recurrente. Son los casos donde existia
periodontitis apical previo a realizar el
tratamiento de conductos, la cual cica-
trizd exitosamente, pero con el paso del
tiempo se volvid a desarrollar infeccidn
en el sistema de conductos.” Su forma-
cion en general se asocia con filtracidon
coronal o fractura dental.”
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El diagndstico es el arte y la ciencia de detectar
y distinguir las desviaciones de la salud, su causa
y naturaleza.’

El diagndstico pulpar correcto es la clave de
todo tratamiento endoddntico predecible.
Es fundamental que antes de proceder con
el tratamiento se lleve a cabo un diagndstico
clinico de la pulpa y los tejidos periapicales.
Este diagndstico debe basarse en la presen-
tacion de sintomas, antecedentes, pruebas
diagndsticas y hallazgos clinicos. Si no es po-
sible establecer el diagndstico o no es domi-
nante dentro de un diagndstico diferencial,
la terapia no debe iniciarse hasta que se haya
realizado una evaluacién adicional. Para for-
mular un diagndstico clinico certero no basta
con recopilar una serie de datos. Los datos
deben interpretarse y procesarse para inten-
tar discernir la informacion importante de la
que podria ser cuestionable. Los hechos de-
ben recopilarse con un didlogo activo entre el
clinico y el paciente, de modo que el profesio-
nal formula las preguntas adecuadas y a con-
tinuacion interpreta cuidadosamente las res-
puestas. En esencia, el proceso que conduce
a la determinacion de la presencia de una
patologia dental es la culminacion del arte y
la ciencia para lograr un diagndstico certero.

El propdsito de un diagndstico es deter-
minar cudl es el problema del paciente y la
razon de que lo padezca. Finalmente, el diag-
ndstico guardara una relacién directa con el
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tratamiento necesario, si es que existe. No

se puede proponer ningun tratamiento has-

ta haber contestado todos los porqués. Por
tanto, es de suma importancia que este pro-
ceso de investigacion utilice una estrategia
planificada, metddica y sistematica.

El proceso del diagndstico puede dividir-
se en cinco etapas:

1. El paciente le cuenta al clinico por qué ha
pedido una consulta.

2. El clinico le pregunta sobre sus sintomas
y por los antecedentes que le conduje-
ron a su consulta.

3. El clinico realiza una serie de pruebas cli-
nicas objetivas.

4. Elclinico correlaciona los datos objetivos
con los detalles subjetivos y plantea un
diagndstico diferencial provisional.

5. El clinico formula un diagndstico defini-
tivo.

El especialista debe ser capaz de abor-
dar el problema con astucia, perfilando las
preguntas que le debe formular al paciente
y cdmo plantearlas de manera adecuada.
Para empezar a perfilar el cuadro que ha
motivado la consulta del paciente es preciso
escucharlo atentamente. Las pruebas diag-
nodsticas que se emplean se convierten en la
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ciencia en la que se escuda la creacidon del
diagndstico.?

Lo mas frecuente es que el paciente acu-
de a la consulta del odontdlogo se queje de
dolor. El dolor es muy variable y su percep-
ciéon muy subjetiva; por estas razones, para
obtener la anamnesis hay que reunir e inter-
pretar la informacién apropiada. A menudo,
los pacientes tienen ideas preconcebidas
muy arraigadas que pueden resultar inexac-
tas o irrelevantes. Por ejemplo, frecuente-
mente creen saber cudl es el diente que les
esta dando problemas. El clinico debe ser
capaz de diferenciar la informacion de utili-
dad. Estas son algunas preguntas pertinen-
tes que pueden ayudarlo a obtener mayor
informacion acerca del problema concreto
del paciente:

- ¢Le molesta algun diente en este mo-
mento?

— ¢Siente dolor ahora?

— ¢Cémo puntuaria su dolor en una escala
det1a10?

— ¢Desde cuando siente el dolor?

— ¢(Cuando experimentd el dolor por pri-
mera vez?

En algunos casos, el dolor ha continuado
después de que el paciente haya acudido a
otro odontdlogo en busca de tratamiento
para su problema. En tales casos pueden re-
sultar pertinentes las siguientes preguntas:
— ¢El dolor que siente ahora es de algun

modo diferente al que percibia antes del

tratamiento anterior?

— (Puede recordar lo que sentia antes del
tratamiento que le prescribiéd el otro
odontdlogo?

Es muy importante prestar atencién a la
descripcidon que hace el paciente de su dolor
para poder comprender el problema, inter-
pretar la informacién obtenida y realizar un
interrogatorio mas exhaustivo cuando sea
necesario. Es mejor dirigirse al paciente para
conseguir esta informacion.

— ¢Cuando siente este dolor?

— ¢Es un dolor constante? Si no lo es, ex-
plique cédmo o cuando aparece y cuanto
puede durar.
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— ¢Ha aparecido el dolor con mayor fre-
cuencia o ha durado mas en los dltimos
dias o semanas?

— ¢Las cosas frias o calientes estimulan el
dolor?

— ¢(Hay algin momento del dia en el que el
dolor parezca acentuarse?

— ¢Le despierta el dolor por la noche?

— ¢Cémo describiria el dolor? ¢Es un dolor
sordo? (Es agudo, como una descarga
eléctrica?

Al llegar a este punto conviene pregun-
tar al paciente acerca de sus posibles per-
cepciones o problemas fisicos.

- ¢(Hanotado alguna hinchazén o le parece
que tiene hinchada una zona determina-
da?

- (Tiene alguna zona de la cara que sea es-
pecialmente sensible al tacto?

— (Hay algun diente que le duela o le pro-
voque molestias al masticar o después
de haber comido?

— ¢(Le parece que tiene algun diente suel-
to, o muerde con algun diente antes que
con otros?*

Antecedentes dentales

La cronologia de los acontecimientos que
condujeron al motivo principal de consulta
se registra en los antecedentes dentales.
Esta informacién ayudara al clinico a decan-
tarse por las pruebas diagndsticas pertinen-
tes. En los antecedentes deben anotarse
los sintomas pasados y presentes, asi como
cualquier procedimiento o traumatismo que
pudiera haber sido responsable del principal
motivo de consulta. Es obligatorio docu-
mentar todo adecuadamente.

Historia del problema dental actual

La comunicacion entre el paciente y el cli-
nico debe abarcar todos los detalles per-
tinentes a los acontecimientos que confi-
guraron el principal motivo de consulta. El
clinico debe dirigir la conversacion para que
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la narracion de los hechos sea lo mas clara
y concisa posible y refleje cronolégicamente
toda la informacidn necesaria acerca de los
sintomas del paciente y su desarrollo en el
tiempo. Para intentar esclarecer esta infor-
macion, en primer lugar, se pide al paciente
que rellene el impreso de sus antecedentes
dentales como parte de su historial en la
consulta. Esta informacion ayudara al clini-
co a decidir la estrategia a utilizar durante la
conversacion con el paciente. La entrevista
determina en primer lugar qué sucede, para
tratar de establecer por qué sucede, con la
finalidad de determinar en ultimo término
qué se necesita para resolver el principal
motivo de consulta.

Anamnesis de los antecedentes
dentales

Una vez comenzada la entrevista y estable-
cido el principal motivo de consulta, el clini-
co continda la conversaciéon documentando
la secuencia de acontecimientos que impul-
saron al paciente a solicitar una evaluacion
dental. Las preguntas sobre los anteceden-
tes dentales se dividen en cinco direcciones
basicas: localizacién, comienzo, intensidad,
provocacion y duraciéon.?

Exploracion extraoral

El protocolo diagndstico basico sugiere que
el profesional debe observar a los pacientes
cuando entran en la consulta. Puede apre-
ciar signos de limitaciones fisicas, asi como
signos de asimetria facial secundarios a tu-
mefaccién facial. Para verificar que existe
esta tumefaccidn, estaria justificado efec-
tuar una exploracidn visual y la palpacién de
la caray el cuello. Muchas veces, la tumefac-
cion facial solamente se puede comprobar
mediante palpacidn si existe una «hincha-
zon o un bulto» unilateral. La presencia de
tumefaccion bilateral puede ser un hallazgo
normal en cualquier paciente; sin embargo,
también puede ser indicativa de una enfer-
medad sistémica o la consecuencia de un
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trastorno congénito. La palpaciéon nos per-
mite comprobar si la tumefaccion es locali-
zada o difusa, firme o fluctuante. Esta ulti-
ma distincion tendra un papel sumamente
importante para determinar cual es el trata-
miento mas conveniente.

La palpacién de los ganglios linfaticos
cervicales y submandibulares es una parte
integral del protocolo de exploracion. Si se
palpan adenopatias firmes y dolorosas que
se acompafan de tumefaccidn facial y fie-
bre, es bastante probable que haya una in-
feccidén. El proceso patolégico se ha disem-
inado desde una zona adyacente al diente
causante de los sintomas, hasta provocar
una afeccidn sistémica.

La etiologia mas habitual de una tume-
faccion facial extraoral de origen odon-
togénico es endoddntica, ya que es poco
probable que un absceso periodontal pro-
voque una tumefaccién facial. Las tumefac-
ciones de origen no odontogénico siempre
deben tenerse en cuenta en el diagndstico
diferencial, sobre todo si no se detecta una
etiologia dental obvia.®

La tumefaccidn extraoral asociada a los
incisivos mandibulares se manifiesta nor-
malmente en el espacio submentoniano o
submandibular. Las infecciones asociadas
a cualquiera de los dientes de la mandibula,
que abandonan el hueso alveolar sobre el
hioides y que se sitian por debajo de la in-
sercion del musculo milohioideo, se manife-
stardn como una tumefaccion en el espacio
submandibular.®

Exploracion intraoral

La exploracion del interior de la boca puede
darle al especialista una perspectiva de las
zonas intraorales que precisaran una evalua-
cion mas detallada. La tumefaccion extrao-
ral, las adenopatias localizadas o los tractos
sinusales extraorales deberian suscitar una
valoracion mas detallada de las estructuras
intraorales préximas y relacionadas.
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Exploracion de los tejidos blandos

Al igual que sucede con la exploracion den-
tal, hay que protocolizar la evaluacion de los
tejidos blandos del interior de la boca. Las
encias y las mucosas deben secarse con una
jeringa de aire o con una gasa de 5 x 5 cm.
Apartando lalenguay las mejillas se explora-
ra la presencia de anomalias de color y tex-
tura de todos los tejidos. Se documentara la
presencia de lesiones abultadas o ulceradas
y, en los casos necesarios, se realizard una
biopsia o se derivara al paciente al especia-
lista mas adecuado.’

Tumefaccion Intraoral

Las tumefacciones intraorales deben visua-
lizarse y palparse para determinar si son
difusas o localizadas, y si son firmes o fluc-
tuantes. Estas tumefacciones pueden estar
presentes en las encias, la mucosa alveolar,
el pliegue mucovestibular, el paladar o bien
en la region sublingual. Para determinar si
la etiologia es endoddntica, periodontal,
de una combinacién de ambas, o de origen
no odontogénico se necesitan otra serie de
pruebas.

La tumefaccidn en la zona anterior del
paladar se asocia con frecuencia a una infec-
cion en el dpice delincisivo lateral del maxilar
superior o en la raiz palatina del primer pre-
molar superior. Mas del 50% de los incisivos
laterales superiores se desvian en direccidn
distal o palatina. La causa mas habitual de
una tumefaccidn en el paladar posterior es
la raiz palatina de uno de los molares supe-
riores.®

Tractos Sinusales Intraorales

En algunas ocasiones, una infeccién endo-
ddntica cronica drenara hacia la superficie
gingival a través de una comunicacion in-
traoral conocida como tracto sinusal. Esta
via,® revestida a veces de epitelio, se extien-
de directamente desde el origen de la infec-
cién hasta un orificio superficial o estoma,
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en la encia adherida. Como ya hemos descri-
to previamente, también se puede extender
por fuera de la boca. En ocasiones se em-
plea incorrectamente el término fistula para
describir este tipo de drenaje. La fistula, por
definicién, es, en realidad, una comunica-
cion anormal entre dos drganos internos o
una via entre dos superficies revestidas por
epitelio.

La presencia o ausencia de un reves-
timiento epitelial no pareceinfluirenel cierre
del trayecto si se ha diagnosticado y tratado
convenientemente el origen del problemay
la lesion endoddntica ha curado. Los tractos
sinusales que no cicatrizan deben estudi-
arse mas a fondo para comprobar si existen
otros factores etioldgicos, o para aclarar
un diagndstico erréneo. Por lo general, una
infeccion periapical con un tracto sinusal
asociado no suele ser dolorosa, aunque en
ocasiones hay molestias de una intensidad
variable antes de que se desarrolle el tracto
sinusal. Ademas de proporcionar un conduc-
to para la liberacidn del exudado infeccioso
con el consiguiente alivio del dolor, el tracto
sinusal también puede ayudarnos a identifi-
car el origen de una infeccién determinada.
En ocasiones no existen indicios objetivos
del origen de unainfeccién odontogénica. El
estoma de un tracto sinusal puede situarse
directamente al lado o a distancia del origen
de la infeccidn. La trayectoria del tracto si-
nusal proporcionara un dato objetivo para
localizar al diente causante.

Para trazar la trayectoria de un tracto si-
nusal se introduce un cono de gutapercha
del n.° 25 por el orificio del tracto. Esta mani-
obra puede resultar algo molesta para el
paciente, pero debemos introducir el cono
hasta percibir una resistencia. Una vez reve-
lada la radiografia periapical, el final del trac-
to sinusal se determina siguiendo la trayec-
toria que ha seguido el cono de gutapercha
(Fig.1). Esto dirigird al clinico hacia el diente
causante y, mas especificamente, hacia la
raiz del diente que constituye el origen de
la patologia. El estoma y la trayectoria del
tracto se cerraran una vez eliminado el fac-
tor etioldgico del tracto sinusal.?
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Caso con fistula alejada de su diente de origen. El cono
de gutapercha colocado en la fistula, proximo a la cara
distal del diente 41, identifica su origen en el 31 (Tomada
de Soares I, 2012)-

Figura 2.

Palpacion de la region apical (Tomada de Soares, 1.
2012).

Palpacion

Los tejidos duros alveolares también debe-
rian palparse en el transcurso de la explora-
cion de los tejidos blandos. Se debe hacer
hincapié en detectar la existencia de tume-
facciones de tejidos blandos o ensancha-
mientos dseos, y sobre todo comparando y
viendo la relacidon que guardan con los teji-
dos adyacentes y contralaterales. Aparte de
los datos objetivos, el clinico debe preguntar
al paciente si durante la palpacidn percibe la
existencia de zonas inusualmente sensible.

Percusion (Horizontal y vertical)

El principal motivo de consulta establece la
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importancia de realizar las pruebas de per-
cusion. Si el paciente esta experimentando
una sensibilidad o un dolor agudo al masti-
car, esta respuesta normalmente se puede
reproducir percutiendo individualmente los
dientes, con lo cual se suelen aislar los sin-
tomas a un diente en particular. El dolor a
la percusién no indica que el diente esté ne-
crético o vital, sino mas bien es un signo de
inflamacion en el ligamento periodontal (es
decir, una periodontitis apical aguda). Esta
inflamacion puede ser secundaria a un trau-
matismo fisico, a un contacto prematuro, a
enfermedad periodontal o a la extension de
una patologia pulpar al ligamento periodon-
tal. Una vez que la enfermedad se extiende
hacia el espacio del ligamento periodontal,
el paciente ya es capaz de localizar el dolor
con mayor precisidon; por tanto, el diente
causante se podra identificar mas facilmen-
te mediante percusidon y pruebas de masti-
cacion.

La prueba debe comenzarse con suavi-
dad, aplicando una presion leve con los de-

Figura 3.

Prueba de la percusion vertical (A) y horizontal (B)
(Tomada de Soares 1., 2012).
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dos. Si el paciente es incapaz de percibir una
diferencia significativa entre los diferentes
dientes, habra que repetir la prueba utili-
zando el extremo romo de un instrumen-
to, como el extremo posterior del mango
del espejo (Figs. 3, Ay B). La percusidn se
debe realizar en primer lugar en oclusal, y
si el paciente no aprecia ninguna diferencia
debe repetirse percutiendo las caras vesti-
bular y lingual de los dientes. Cuando se de-
tecta una respuesta intensa, la prueba debe
repetirse las veces que sean precisas para
determinar su exactitud y su capacidad de
reproduccion, y toda la informacion debe
documentarse.

La respuesta a la percusion vertical esta
mas relacionada con las alteraciones de los
tejidos perirradiculares; la de la percusién
horizontal, con las complicaciones perio-
dontales. En el caso de un absceso agudo
perirradicular, con independencia de la di-
reccion empleada, la percusidn causa dolor
insoportable.®

Movilidad

Al igual que la percusidn, cualquier aumen-
to de movilidad del diente no es indicativo
de vitalidad pulpar. Sencillamente, es una
mera indicacidon de que el aparato de inser-
cion periodontal estd comprometido. Esta
afectacion puede ser consecuencia de un
traumatismo fisico agudo o crénico, un trau-
ma oclusal, habitos parafuncionales, enfer-
medad periodontal, fracturas radiculares,
un movimiento ortoddntico rapido, o bien
deberse a la extensidn de una patologia pul-
pary, en especial, a unainfeccién hacia el es-
pacio del ligamento periodontal. Es habitual
que se recupere una movilidad normal una
vez se hayan reparado o eliminado los fac-
tores desencadenantes. La determinacion
de la movilidad mediante una presidn digital
simple puede ser subjetiva desde un punto
de vista visual, por lo que debemos utilizar
los extremos posteriores de dos mangos de
espejos, colocando uno en la cara vestibular
del diente y el otro en la cara lingual. Cual-
quier movilidad superior a +1 debe conside-
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Prueba de movilidad utilizando los extremos de dos
mangos de espejos (Tomada de Cohen S. 2011).

rarse anormal. Sin embargo, la evaluacién
de los dientes debe basarse en su movilidad
con respecto a los dientes adyacentes o
contralaterales.

Exploracion periodontal

El sondaje periodontal es una parte impor-
tante de cualquier diagndstico intraoral. La
medicion de la profundidad de la bolsa pe-
riodontal indica la profundidad del surco gin-
gival, el cual se corresponde con la distancia
entre el margen gingival libre y el aparato de
insercion. Mediante sondas periodontales
calibradas, el clinico deberia medir las pro-
fundidades de las bolsas periodontales en
las caras mesial, mediay distal, tanto del lado
vestibular como del lado lingual del diente,
anotando la profundidad en milimetros. La
sonda periodontal se va introduciendo alre-
dedor del eje mayor del diente progresando
a incrementos de 1mm. Una gran pérdida
Osea, cuantificada mediante un largo tramo
de sondajes periodontales profundos, nor-
malmente se considera de etiologia perio-
dontal y habitualmente esta generalizada
en otras zonas de la boca. Sin embargo, las
areas aisladas de pérdida dsea vertical pue-
den tener una etiologia endoddntica, y mas
especificamente a partir de un diente necré-
tico cuya infeccidn se ha extendido desde la
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zona que rodea al dpice hasta el surco gin-
gival. De nuevo, es obligatorio realizar tests
pulpares, no sdlo para llegar al diagndstico,
sino también para elaborar un prondstico
adecuado. Por ejemplo, una bolsa periodon-
tal de origen endoddntico puede resolverse
después de un tratamiento de conductos,
pero si el diente era vital originariamente
con una bolsa periodontal profunda asocia-
da el tratamiento endoddntico no mejorara
la enfermedad periodontal. Ademas, una
fractura radicular vertical puede causar en
ocasiones una bolsa periodontal estrecha
localizada que se extiende en profundidad
hacia la superficie de la raiz. Caracteristica-
mente, el periodonto adyacente suele estar
dentro de los limites normales.3

Pruebas pulpares

Las pruebas pulpares sirven para intentar
determinar la respuesta de las neuronas
sensitivas pulpares. Estas incluyen la estimu-
lacion térmica o eléctrica de un diente para
obtener una respuesta subjetiva del pacien-
te (es decir, para determinar si los nervios
pulpares son funcionales) o pueden consis-
tir en un enfoque mds objetivo mediante
dispositivos que detectan objetivamente la
integridad de la vascularidad pulpar. Por des-
gracia, la evaluacidon cuantitativa del estado
del tejido pulpar sélo puede determinarse
histolégicamente, porque se ha observado
que no necesariamente existe una exacta
correlacion entre los signos y sintomas clini-
cos objetivos y la histologia pulpar.™™

Térmicas

Se han desarrollado diversos materiales y
métodos para comprobar la respuesta de
la pulpa frente a los estimulos térmicos. La
respuesta normal o de referencia al frio o
al calor es aquella sensacién que percibe el
paciente y que desaparece inmediatamen-
te cuando se retira el estimulo térmico. Las
respuestas anormales pueden ser la falta de
respuesta ante el estimulo, la persistencia o
la intensificacion de una sensacion dolorosa
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después de eliminar el estimulo, o una sen-
sacion dolorosa atroz e inmediata en cuanto
se coloca el estimulo sobre el diente.

Las pruebas de calor resultan mas utiles
cuando el principal motivo de consulta del
paciente es un dolor dental intenso al con-
tactar con un sélido o un liquido caliente.
Cuando el paciente es incapaz de identifi-
car el diente sensible, lo mas apropiado es
realizar una prueba de calor. Comenzando
con el diente situado en la zona mas distal
en el cuadrante en cuestidn, se va aislando
cada diente con un dique de goma. Se lle-
na una jeringa de irrigacion con un liquido
(normalmente agua corriente) a una tem-
peratura parecida a la que podria causar la
sensacion dolorosa. A continuacidn, se ex-
pulsa el liquido de la jeringa en cada diente
aislado para determinar si la respuesta es
normal o anormal. El clinico va avanzando
hacia mesial en el cuadrante, aislando cada
diente individualmente hasta localizar aquel
que molesta. Dicho diente mostrara una re-
spuesta dolorosa intensa e inmediata al cal-
or. Con la prueba de calor puede aparecer
una respuesta tardia, de modo que basta
con esperar 10 s entre cada una para que
puedan surgir tanto los sintomas precoces
como los tardios.

Otra forma de realizar la prueba de cal-
or consiste en aplicar una barrita de guta-
percha calentada contra la superficie del

Figura 5.

Prueba térmica con la barra de gutapercha caliente
(Tomada de Soares, 2012).
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diente. Si se utiliza dicho método, antes de
aplicar el material calentado es preciso re-
cubrir la superficie dental con una fina capa
de lubricante para evitar que la gutapercha
se adhiera a la superficie seca del diente. El
calor también se puede generar mediante
friccidon gracias a una goma de pulir girando
a alta velocidad contra la superficie seca de
un diente. Sin embargo, este ultimo método
rara vez se utiliza en la actualidad.

Sila prueba de calor confirma los resulta-
dos de otras pruebas pulpares, entonces se
puede proporcionar una asistencia urgente.
Con frecuencia, un diente que es sensible al
calor también puede ser responsable de un
dolor espontaneo. En tales casos, el pacien-
te puede acudir a la consulta con liquidos
frios en la mano para mitigar el dolor en lo
posible (fig. 1-18); la aplicacion de hielo en un
diente especifico puede eliminar el dolor y
facilitar enormemente el diagndstico. Habi-
tualmente, un diente esta necrdético cuando
responde al calor y mejora con el frio.

Actualmente, la aplicacion de frio es Ila
prueba de vitalidad pulpar por excelencia
para muchos especialistas. Para aumentar
su fiabilidad, este tipo de prueba debe com-
binarse con las sondas pulpares eléctricas
(pulpémetro), de modo que los resultados
de una prueba se verifiquen con los resulta-
dos de la otra. Un diente maduro no trauma-
tizado se considera necrotico sino responde
al pulpdmetroy ala prueba del frio.” Sin em-
bargo, un diente multirradicular, en el que
al menos una de las raices contiene tejido
pulpar vital, puede responder a una prueba
de frio aunque una o mas de sus raices con-
tengan tejido pulpar necrético. La prueba
de frio se puede llevar a cabo de forma sim-
ilar a la del calor, aislando cada diente me-
diante un dique de goma. Esta técnica para
la prueba de frio resulta especialmente util
en los pacientes que acuden con coronas de
porcelana o metal-porcelana en las que no
existe mucha superficie natural del diente
(o mucho metal) expuesto. Otra ventaja de
esta técnica para la prueba de frio es que no
se requiere practicamente material, salvo
los diques de goma.

Si el clinico decide realizar esta prueba
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con trocitos de hielo entonces se recomien-
da usar el dique de goma, ya que el hielo
derretido fluira por los dientes y las encias
adyacentes, pudiendo desencadenar falsos
positivos.

Se ha comprobado que el diéxido de car-
bono (CO,) congelado, conocido también
como «hielo seco» o «nieve carbdnica», des-
encadena con mucha fiabilidad una respues-
ta positiva en el caso de que el diente con-
tenga tejido vital. En un estudio se observé
que los dientes vitales respondian tanto al
CO, como a un refrigerante cuténeo, pero
con este ultimo larespuesta era ligeramente
mas rapida. También se ha comprobado que
el didxido de carbono resulta eficaz para
evaluar la respuesta pulpar en dientes con
coronas o fundas en los que no es posible
llevar a cabo pruebas eléctricas. Con fines
diagndsticos, se prepara una varilla sdlida
de CO, suministrando el hielo seco en for-
ma de gas en el interior de un cilindro de
plastico disefado especialmente para ello.
La varilla de hielo seco resultante se aplica
a la superficie vestibular del diente o de la
corona. Con una sola varilla pueden compro-
barse varios dientes. Estos deben aislarse, y
ademas debemos proteger los tejidos blan-
dos de la boca con una gasade 5 x5 cm o
una torunda de algodon para que el CO, no
entre en contacto con dichas estructuras.
La temperatura extremadamente baja del
hielo seco (entre —56 y —98 °C) puede provo-
car quemaduras en los tejidos blandos. Los
investigadores demostraron sobre dientes
extraidos que la aplicacion de CO, generaba
un descenso significativamente mayor de la
temperatura en el interior de la pulpa que
el refrigerante cutaneo o el hielo. Los estu-
dios, han demostrado también que la apli-
cacion de hielo seco en los dientes no provo-
cadafosirreversibles en los tejidos pulpares
ni fisuras significativas del esmalte.

El método mas utilizado para llevar a
cabo la prueba de frio consiste en la apli-
cacion de un refrigerante mediante un pul-
verizador. Actualmente, uno de los produc-
tos contiene 1,1,1,2-tetrafluoroetano, cuyo
potencial de desgaste del ozono es cero,
por lo que resulta seguro desde el punto de
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vista ambiental. Su temperatura es de —26,2
°C48. El pulverizador es mas eficaz con fines
diagndsticos cuando se aplica al diente con
una torunda de algoddn grande del n.° 2 (Fig.
5). En un estudio se alcanzé una tempera-
tura intrapulpar significativamente menor
cuando la torunda del n.° 2 se sumergia o se
pulverizaba con el refrigerante comparado
con una torunda del n.° 4 pequefia o un apli-
cador de algodon. La torunda de algoddn
pulverizada se debe aplicar en el centro de
la cara vestibular del diente o de la corona.
Al igual que sucede con otros métodos de
pruebas pulpares, hay que comprobar los
dientes «normales» adyacentes o contra-
laterales para establecer una respuesta de
referencia. Parece que el CO, y el pulveriza-
dor de refrigerante se muestran superiores
a otros métodos de prueba de frio, y son
equivalentes o superiores a las pruebas eléc-
tricas para valorar la vitalidad pulpar.™ ™

Figura 6.

Prueba de la sensibilidad al frio. Aplicacion del agente
frio en la bolita de algodon (A) que de inmediato se
coloca sobre la cara vestibular del 21 (B) (Tomada de
Soares L. 2012
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Un estudio™ comparaba la capacidad
de los métodos térmicos y eléctricos para
registrar la presencia de tejido pulpar vital.
La sensibilidad, que es la capacidad de una
prueba para identificar los dientes que es-
tan enfermos, era de 0,83 para la prueba
de frio, 0,86 para la prueba de calor y 0,72
para la prueba eléctrica. Esto significa que la
prueba de frio identificaba correctamente al
83%de los dientes necrdticos, mientras que
las pruebas de calor eran correctas el 86%
de las veces y las pruebas eléctricas sdlo
eran correctas el 72% de las veces. Este mis-
mo estudio evalud la especificidad de estas
tres pruebas. La especificidad define la ca-
pacidad de una prueba para identificar a los
dientes sin enfermedad. El 93% de los dien-
tes con pulpas sanas fue identificado correc-
tamente con las pruebas de frio y eléctricas,
mientras que la prueba de calor identificé
correctamente sélo al 41% de los dientes con
pulpas sanas. A partir de los resultados de
las pruebas se observé que la prueba de frio
tenia una precision del 86%, la sonda eléctri-
ca del 81% y la prueba de calor del 71%.

Eléctricas

Los métodos mas frecuentes para valorar la
vitalidad pulpar son las pruebas eléctricas
(pulpémetros) y las pruebas de frio, o am-
bas. La vitalidad pulpar se determina me-
diante la conservacion del aporte vascular,
no por el estado de las fibras nerviosas. Aun-
que se han logrado avances en la determi-
nacion de la vitalidad pulpar basandose en
la vascularizacion, esta tecnologia no es lo
suficientemente precisa para aplicarse de
forma rutinaria en el ambito clinico.

El pulpédmetro proporciona informacion
de la vitalidad pulpar, pero tiene ciertas li-
mitaciones. La respuesta pulpar al estimu-
lo eléctrico no refleja su salud histolégica o
una situacion patoldgica.™ " Una respuesta
de la pulpa frente a una corriente eléctrica
sOlo denota la existencia de un numero va-
riable de fibras nerviosas viables en la pulpa
que son capaces de responder. Las lecturas
numeéricas del pulpdmetro Unicamente tie-
nen importancia si los valores difieren signi-
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Figura7.

Imagen de un pulpometro con su sonda (Tomada de
Cohen S. 2011).

ficativamente de las lecturas obtenidas en
un diente control en el mismo paciente con
el electrodo situado en una zona similar de
ambos dientes. Sin embargo, en la mayoria
de los casos, la respuesta se puntua como
presente o ausente. Algunos estudios han
demostrado que los resultados de los pul-
pOmetros son mas precisos cuando no se
obtiene respuesta ante la aplicacion de cual-
quier intensidad de corriente eléctrica. Se
ha comprobado que esta falta de respuesta
aparece con mas frecuencia cuando existe
una pulpa necrdtica.”

Flujometria por laser Doppler

La flujometria por laser Doppler (FLD) es un
método que se utiliza para valorar el flujo
sanguineo en los sistemas microvasculares.
Se ha intentado adaptar dicha tecnologia
para valorar la vascularizacidon pulpar. Se uti-
liza un diodo para proyectar un haz de luz
infrarroja a través de la corona y la cdmara
pulpar de un diente.

La luz infrarroja se dispersa a medida
que pasa a través del tejido pulpar. El prin-
cipio del Doppler establece que el haz de
luz alterara su frecuencia por el movimien-
to de los glébulos rojos, pero permanecera
inalterado a su paso por un tejido estatico.
El promedio de alternancia en la frecuencia
del Doppler medira la velocidad a la que se
mueven los glébulos rojos.™

Ciertas lesiones por luxacidon ocasionaran
inexactitudes en los resultados de las prue-
bas térmicas y eléctricas. Recientemente se
ha demostrado que la FLD constituye un in-
dicador importante de la vitalidad pulpar en
estos casos.”

45

Pulsioximetria
Una de las principales ventajas de las prue-
bas pulpares con dispositivos como el flujé-
metro por laser Doppler es que los datos ob-
tenidos se basan en resultados objetivos y
no en respuestas subjetivas del paciente. El
pulsioximetro es otro dispositivo no invasi-
vo. Extensamente utilizado en medicina, se
usa para medir la concentraciéon de oxigeno
en la sangre y la frecuencia del pulso. Fun-
ciona por transmision de dos longitudes de
onda de luz, roja e infrarroja, a través de una
parte transltcida del cuerpo del paciente (p.
ej., dedo, I6bulo de la oreja o diente). Par-
te de la luz es absorbida a medida que pasa
por el tejido; el grado de absorcién depende
del indice entre la hemoglobina oxigenada y
desoxigenada de la sangre. En el lado opues-
to del tejido examinado, un sensor detecta
la luz absorbida y, en funcién de la diferen-
cia entre la luz emitida y recibida, un micro-
procesador calcula la frecuencia del pulso y
la concentracion de oxigeno en la sangre.*
En un estudio realizado,* se muestra que
el oximetro de pulso es un método efectivo
y objetivo de evaluacidn de la vitalidad pul-
par. Es especialmente aplicable a dientes
permanentes traumatizados en los que la
parestesia temporal de los nervios reduce
la eficacia y fiabilidad de la prueba térmica
y eléctrica. Las lecturas consistentes del oxi-
metro de pulso en este estudio confirman
que la circulacién de la pulpa y la saturacion
de oxigeno en sangre pueden ser detecta-
das por el oximetro de pulso.

Figura8.
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Pulsioximetro Nellcor OxiMax N-600x (Por cortesia
de Nellcor Puritan Bennett [Boulder, CO]; parte de
Covidien; Tomada de Cohen S. 2011).
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Gopikrishna et al.*> desarrollaron un sen-
sor que puede aplicarse directamente en un
diente para evaluar la vitalidad de la pulpa
humana y observaron que era mas preciso
que las pruebas pulpares térmicas y eléctri-
cas. Este dispositivo ha sido especialmente
atil para evaluar dientes sometidos a trau-
matismos, porque estos dientes tienden a
mostrar, especialmente a corto plazo, una
vitalidad dudosa en las pruebas pulpares
convencionales.

Prueba de la mordida

Las pruebas de la percusidn y la mordida es-
tan indicadas cuando un paciente acude con
dolor al morder. En ocasiones, el paciente
desconoce que tiene un diente sensible a la
presion ejercida al morder, y la percusiony la
prueba de la mordida pueden ayudar a locali-
zarlo. El diente puede ser sensible al morder
cuando la patologia pulpar se ha extendido
hacia el espacio del ligamento periodontal,
ocasionando una periodontitis perirradi-
cular, o puede que la sensibilidad dental se
deba a una fisura en la corona. El clinico, a
menudo, puede diferenciar entre una perio-
dontitis perirradicular y una fisura dental o
una fractura de la cdspide. En el primero de
los casos, el diente respondera con dolor a
la percusion y al realizar la prueba de la mor-
dida, independientemente de la zona de la
corona ala que aplique la presién. Por el con-

Figura 9.

Prueba de la mordida con el mango de mordidas
(Tomada de Soares 1. 2012).
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trario, en una fisura o una fractura de la cus-
pide, el dolor solamente se desencadenara

cuando la percusion o la prueba de la
mordida se apliquen en una determinada di-
reccion en una cuspide o en una determina-
da zona del diente.”>>*

Prueba de la cavidad

El método de la prueba de la cavidad para
valorar la vitalidad pulpar se utiliza en con-
tadas ocasiones en la actualidad. Este mé-
todo se utiliza solamente cuando el resto
de pruebas se estiman imposibles de reali-
zar o si sus resultados no son concluyentes.
Un ejemplo en el que se podria utilizar esta
prueba podria ser cuando el diente que se
sospecha tiene una enfermedad pulpar pre-
senta una corona. Si no disponemos de una
estructura dentaria sdlida para utilizar la
técnica del puente con el pulpdmetro y los
resultados de la prueba de frio no son con-
cluyentes, se prepara una pequefia cavidad
de clase | a través de la superficie oclusal de
la corona. Esto se consigue con una fresare-
donda de alta velocidad del n.° 10 2, median-
te refrigeracion con agua y aire. El paciente
no es anestesiado durante el procedimiento
y se le pide que responda si percibe alguna
sensacion dolorosa durante el fresado. Si el
paciente percibe dolor una vez que la fresa
contacta con la dentina se da por finalizado
el procedimiento y se obtura la preparacion
de la cavidad de clase I. Esta sensacion sig-
nifica solamente que en la pulpa todavia
existe cierta cantidad de tejido nervioso via-
ble, no que la pulpa esté totalmente sana.
Si el paciente no percibe ninguna sensacion
cuando la fresa alcanza la dentina, es una
buena sefal de que la pulpa esta necrdtica
y, por tanto, estd indicado un tratamiento
del conducto radicular.

Tincién y transiluminacion

Los tintes pueden resultar de gran ayuda
paraintentar determinar la presencia de una
fisura en la superficie del diente. También re-
sulta muy util aplicar una sonda de fibra dpti-
ca de luz brillante a la superficie del diente.3
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Figura 10.

Con la transiluminacion (B) es posible diagnosticar la
fisura en la corona del incisivo central (flecha) que no
se vio durante la inspeccion (A)(Tomada de Soares I.
2012).

La prueba con colorantes se utilizara
como complemento del diagndstico de frac-
turas o fisuras coronarias y radiculares.

Se pinta la zona sospechosa con una bo-
lita de algodén embebida en el colorante
(azul de metileno), se lava el lugar, y si hay
fisura o fractura, su linea queda marcada en
azul.

Anestesia selectiva

El diagndstico puede resultar un reto cuan-
do los sintomas son difusos o referidos. A
veces el paciente no puede especificar silos
sintomas tienen su origen en la arcada del
maxilar superior o inferior. En tales casos,
cuando las pruebas pulpares no son conclu-

Figura 11.

Elazul de metileno (A) aplicado en el diente sospechoso
la linea de fisura (B)(Tomada de Soares 1. 2012).
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yentes, la anestesia selectiva puede resultar
sumamente util.

Si el paciente es incapaz de determinar
la arcada de la que procede el dolor, el cli-
nico deberia en primer lugar anestesiar se-
lectivamente la arcada del maxilar superior.
Esto se consigue anestesiando el ligamento
periodontal (infiltracién intraligamentosa).

La inyeccidon se realiza en el diente si-
tuado mas distalmente en el cuadrante de
la arcada supuestamente afectada, comen-
zando desde el surco distal. A continuacion,
se va colocando la anestesia en direccion
mesial, un diente cada vez, hasta que se
elimina el dolor. Si transcurrido un tiempo
prudencial no se consigue eliminar el dolor,
el clinico deberia repetir la técnica sobre los
dientes de la arcada mandibular. Hay que
saber que las inyecciones realizadas en el
ligamento periodontal pueden anestesiar
inadvertidamente un diente adyacente y, de
este modo, resultan mas utiles para identifi-
car la arcada mas que un diente especifico.?

Exploracion e interpretacion radiolégica

Las radiografias solamente se deberian uti-
lizar como un elemento mas, proporcionan-
do pistas importantes para el diagndstico.

Figura 12.

»

Radiografia sugestiva de una lesion periapical asociada
a un diente necrotico; sin embargo, el diente conserva
su vitalidad. El aspecto de pérdida osea apical es en
realidad secundario a un cementoma (Tomada de
Cohen S. 2011).
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Cuando no se acompafan de una anamne-
sis y de una exploracién y pruebas clinicas
adecuadas, la radiografia, utilizada de forma
aislada, puede conducirnos a unainterpreta-
cion errénea de la normalidad o de la patolo-
gia existente (fig. 12).

Dentro de los innumerables aspectos que
es posible evaluar, una interpretacion caute-
losa deberia prestar especial atencion a:

a) Imdgenes radiolticidas

a.1) En el diente
—En la corona: caries, fracturas, malfor-
maciones, por ejemplo, el surco palati-
no, reabsorciones (Fig. 13).
—-En los tercios cervical y medio de la
raiz: fracturas radiculares, malformacio-
nes, reabsorciones.
—En la regidn apical: fractura radicular,
reabsorciones radiculares, estadio de
desarrollo radicular.

a.2) En los tejidos perirradiculares
—En la region de la furcacién: alteracio-
nes de origen endoddntico o extraen-
doddntico (Fig. 14).
—En las dreas laterales: lesiones de ori-
gen endoddntico (en razén del conduc-
to lateral) y lesiones extraendoddnti-
cas.
—-En la regién periapical: cavidades o
conductos naturales (por ejemplo, el
agujero mentoniano), lesiones de ori-
gen endodontico y lesiones extraendo-
ddnticas (por ejemplo, quistes glébu-
lo-maxilares) (Fig. 15).

Figura I3.

Reabsorcion inflamatoria en
la camara pulpar.

la furcacion.

Figura 14.

Area radiolucida de origen
endodontico en la region de
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b) Imdgenes radiopacas

b.1) En el diente
—En la corona: restauraciones, malfor-
maciones, calcificaciones pulpares
—-En los tercios cervical y medio de la
raiz: malformaciones (por ejemplo, un
dens in dente), calcificaciones pulpares,
material endoddntico o anclajes intra-
rradiculares.
- En la region apical: hipercementosis
(Fig. 16).

b.2) En los tejidos perirradiculares
—-Enla regidn de la furcacién: malforma-
ciones (por ejemplo, una perla de es-
malte).
—En las areas laterales: osteoesclerosis
—-En la regién periapical: displasias
Oseas, osteoesclerosis (Fig. 16, lesiones
extraendoddnticas)

No es raro que se confundan las lesiones
extraendoddnticas con patologias perirra-
diculares de origen endoddntico. Entre las
mas frecuentes, se hallan:

a) Quiste nasopalatino, imagen radioltcida
localizada entre los incisivos centrales
superiores

b) Quiste glébulomaxilar, imagen radioluci-
da entre el incisivo lateral y el canino su-
perior

c) Displasia ésea, imagen radiopaca o radio-
licida (segun el estadio de evolucion),
localizada con preferencia en la region
anteroinferior.

Figura I5.

AR

Lesion de origen endo-
dontico en la region apical.
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Figura l6.

Ambas radiografias revelan la presencia de
hipercementosis.

FiguraI7.

Primer premolar superior con osteoesclerosis.

Figura 18.

Quiste nasopalatino.

Figura 19.

Quiste globulomaxilar.
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d) Displasia cemento-ésea periapical (ce-
mentoma), radiopacidad alrededor del
tercio apical y medio de la raiz, y

e) Lesiones tumorales, que se pueden de-
tectar en ambos maxilares y que, en caso
de duda, ser examinadas por un radidlo-

go.

Para hacer el diagndstico diferencial en-
tre estas lesiones y las de origen endoddn-
tico, las pruebas térmicas y de sensibilidad
pulpar son decisivas. La vitalidad de la pulpa
excluird la posibilidad de una lesién endo-
dontica.

Examenes desordenados o apresurados
pueden conducir a informacién falsa y con-
tribuyen muy poco al diagndstico correcto.

En la actualidad, la odontologia dispone
de los recursos de la radiografia computari-
zada volumétrica (técnica del haz cénico).
Por medio de esta, es posible observar in-
numerables aspectos que no se detectan en
radiografias tomadas con las técnicas tradi-
cionales. Asi, por ejemplo, es posible iden-
tificar si una reabsorcién en el tercio medio
de la raiz se halla del lado vestibular o del
lingual. Asimismo, es posible visualizar con
mayor detalle las caracteristicas anatdmicas
de los conductos.™

En un estudio realizado se reveld
que las lesiones periapicales sélo se detec-
taron en 55 (20%) de las raices con radiogra-
fia periapical, comparado con 130 (48%) con
imagenes de CBCT, que es un 28% mas de

Figura 20.

i
b

Displasia 6sea periapical.
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Figura 21.

—

-’
. o’ o
Reabsorcion cervical I

Htﬁnrcmn cervical

En la radiografia periapical, se ve la reabsorcion dentaria cervical. Las imagenes de la tomografia mediante la técnica
del haz conico, permiten dimensionar su extension (Tomada de Soares I. 2012).

lesiones periapicales detectadas con CBCT
cuando se realizé la comparacion. En vista
de la efectividad del uso de CBCT en compa-
racion con el uso de radiografias periapica-
les para el diagndstico de periodontitis pe-
riapical, se concluye que las limitaciones de
las radiografias periapicales pueden obsta-
culizar la deteccidn de patologias las cuales
se pueden observar con CBCT. Esto da lugar
en primer lugar, a que pueden ser evaluadas
mas raices y en segundo lugar, mas lesiones
periapicales pueden ser detectadas utilizan-
do CBCT para elaborar un diagndstico.”

Diagnéstico clinico basado en la

respuesta a las pruebas normalidad

La definicidn clinica de normalidad consiste
en una respuesta de escasa magnitud a un
estimulo frio y el cese inmediato de la misma
al retirar el estimulo. Un diente normal res-
pondera del mismo modo al calor, aunque
en la practica parece que hay menos pie-
zas normales que reaccionan al calor. Esta
prueba no es perjudicial para el diente, por
lo que se puede realizar en la misma pieza
el numero de veces que sea necesario con

Reabsorcion cervical

~

Reabsorcion cervical

©

total seguridad. Generalmente, cuando se
utilizan las zonas gingivales para las prue-
bas térmicas se obtienen unas respuestas
mads uniformes que si se emplean las areas
mesiovestibulares o las cimas cuspideas.
Si existe recesion gingival, las zonas gingi-
vales expuestas de la corona son algo mas
sensibles, lo mismo que las restauraciones
metadlicas extensas. A menudo estas areas
se encuentras alrededor de restauraciones
metalicas que llegan hasta la encia, en cuyo
caso cualquier estimulo térmico que entre
en contacto con ellas puede provocar una
respuesta mas intensa.

Si se utiliza el pulpdmetro eléctrico, los
datos disponibles parecen aconsejar su uso
en los bordes incisales de los dientes anteri-
ores y las cuspides vestibulares de los dien-
tes posteriores.

Pulpitis reversible

Este diagndstico clinico se caracteriza por
una respuesta al frio y/o el calor mas intenso
que la de los dientes adyacentes y contrala-
terales. También en este caso, la respuesta
cesard inmediatamente o poco después de
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la supresion del estimulo. No se observa
dolor espontaneo. El paciente describe una
necesidad indeseable de evitar alimentos o
bebidas a temperaturas extremas.

Generalmente, la pulpitis reversible re-
mite de forma espontdnea y gradual de 4 a
6 semanas tras la supresion de los factores
etioldgicos. No suele estar indicado ningun
tratamiento de conductos para la pulpitis
reversible.

Pulpitis irreversible

Se caracteriza por una respuesta dolorosa 'y
prolongada a la estimulacién térmica o por
la aparicion de dolor dental espontaneo sin
un estimulo aparente. A diferencia de la pul-
pitis reversible, las reacciones dolorosas a la
temperatura pueden durar desde varios mi-
nutos hasta algunas horas.

Durante las pruebas clinicas se considera
que todo diente que manifieste unareaccidn
de mas de 10s presenta pulpitis irreversible
y es candidato al tratamiento de conductos
radiculares.

Pulpitis irreversible no localizada
En muchos casos, los pacientes con pulpitis
irreversible tienen antecedentes de dolorin-
tenso, ya sea espontaneo o estimulado por
las bebidas y los alimentos frios. El pacien-
te puede estar seguro de que sus molestias
proceden de un diente determinado, pero
el odontdlogo no puede detectar sensibili-
dad térmica o a la percusion en la pieza in-
dicada ni en ninguna otra. En estos casos,
relativamente frecuentes, el odontdlogo
debe resistirse a la tentacidn de iniciar el tra-
tamiento basandose en el diagndstico o la
insistencia del paciente. Los datos clinicos
y los hallazgos diagndsticos suelen resultar
confusos y no permiten establecer un diag-
ndstico de forma rapida o Idgica. Es mejor
esperar hasta poder disponer de datos vali-
dos eintegrados que hagan posible alcanzar
un diagndstico exacto.

En un primer momento, suele ser habitu-
al que las radiografias sean normales o que
solo muestren cambios sutiles o indicativos,
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pero no definitivos. Esto sucede especial-
mente en los dientes inferiores posteriores,
que poseen una placa cortical muy densa.
No se pueden apreciar cambios en el hueso
periapical hasta que se ha producido una de-
struccion importante.

Pulpa necrética

La salud fisiolégica o la patologia de la pulpa
dental pueden entenderse como un espec-
tro continuo que comienza en un extremo
con la pulpa normal y va pasando por esta-
dios progresivos de inflamacién y degenera-
cion pulpar. En dltima instancia, la pulpa aca-
ba necrosandose. Aunque la necrosis pulpar
constituye el resultado final de la pulpitis
irreversible, los sintomas de ambos estados
diagndsticos tienen unas manifestaciones
completamente diferentes. Mientras que
los trastornos inflamatorios se caracterizan
fundamentalmente por la sensibilidad tér-
mica, en la necrosis pulpar no se detecta di-
cha sensibilidad. El paciente no experimenta
ningun dolor durante la estimulacion térmi-
ca, y el odontdlogo no obtiene ninguna res-
puesta durante las pruebas.

En el caso de la necrosis pulpar, los sin-
tomas del paciente nacen de los tejidos peri-
apicales como una reaccidon inflamatoria o
infecciosa al material necrético y a las bac-
terias que salen por el agujero apical y los
conductos accesorios. Los signos clinicos
de sensibilidad o dolor a la percusiéon o a la
palpacidn, hinchazén y trayectos fistulosos
supurantes estan determinados por la local-
izacion de este proceso patoldgico. El hueso
apical se va reabsorbiendo gradualmente y,
debido a ello, se observa rarefaccién (pér-
dida de la integridad dsea) apical, y a veces
lateral, en las radiografias.

Aerodontalgia / barodontalgia

Las personas suelen experimentar este fe-
némeno durante los vuelos comerciales con
presurizacion de la cabina de pasajeros (ae-
rodontalgia). El dolor puede remitir o desa-
parecer al disminuir la altitud o al aterrizar;
sin embargo, en algunos casos puede con-
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tinuar durante varias horas. Este fenémeno
puede producirse también con cambio tan
leves como el paso por un puerto de monta-
fia, en cuyo caso el cambio de altitud puede
ser solo de 1.500-2.000 m. También pueden
experimentar estos sintomas algunas perso-
nas que se sumergen a mucha profundidad
(barodontalgia).

Cuandolos pacientes acudenal odontdlo-
go no suelen manifestar ninguin sintoma. En
la practica clinica es imposible reproducir las
variaciones de la presion atmosférica; por
tanto, puede resultar imposible reproducir
los sintomas por medio de las pruebas tér-
micas rutinarias. No obstante, estas suelen
ser el método mas eficaz para localizar el di-
ente causal. Al menos, las pruebas permiten
descartar las piezas normales que no estan
implicadas en el problema. Una vez que se
ha reducido el nimero de posibles dientes
causales, es posible confirmar el diagndstico
mediante la realizacidn de otras pruebas, a
menudo con calor.*

Trauma oclusal

El exceso de carga oclusal ocasiona como
respuesta cambios anormales en el LP, hue-
so alveolar, cemento y pulpa, asi como la
inflamacidn periapical y la reabsorcion radi-
cular; esta ultima, tiene la sobrecarga oclu-
sal como factor etiolégico. Como ya se ha
mencionado, entre los cambios de la pulpa
se encuentran la pulpitis y necrosis, debido
a que la hiperemia es el primer cambio de la
pulpa ante el trauma oclusal, y se transfor-
ma en cualquiera de los anteriores. La hiper-
cementosis apical se presenta usualmente
para compensar el desgate oclusal, el cual
mantiene a los dientes en contacto, esto
es mas frecuente en premolares.19 Ante el
trauma oclusal, la cavidad de la pulpa puede
aparecer muy reducida debido a la posicidon
de la dentina terciaria o secundaria, lo que
en algin momento produciria un estrecha-
miento uniforme de la camara pulpar y de
la raiz. Algunas veces puede observarse la
presencia de nodulos pulpares o pulpolitos,
que indican un proceso de hipercalcificacion
producido por el trauma oclusal.?®
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El diagndstico de las enfermedades pul-
pares en ocasiones es confuso debido a la
incapacidad del operador para observar el
tejido pulpar directamente debido a su ubi-
cacion dentro de un tejido relativamente
duro, la dentina. Parece imposible realizar
pruebas directamente sobre la pulpa dental;
Por lo tanto, toda la informacidon obtenida
debe ser interpretada indirectamente de la
respuesta del paciente a un estimulo colo-
cado externamente al tejido. En general, las
pruebas pulpares utilizadas son mas validas
para determinar los dientes que estan libres
de enfermedad, pero menos eficaces en la
identificacion de los dientes con enferme-
dad pulpar. Las pruebas se pueden consid-
erar relativamente no invasivas, facil de usar
y rentables. La imagen radiografica es prob-
ablemente la herramienta diagndstica mas
utilizada para determinar el estado del tejido
perirradicular, aunque en la interpretacion
se sabe que los cambios en los tejidos perir-
radiculares no son fiables.” Actualmente se
cuenta con nuevos métodos radiograficos,
como la tomografia computarizada de haz
coénico, la cual nos proporciona mayor fiabi-
lidad para elaborar un correcto diagndstico.
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4. FARMACOLOGIA EN ENDODONCIA

Introduccion

El ser humano siempre ha estado en la bus-
queda de remedios que le permitan curar
sus males, por lo que la farmacologia inicia
desde tiempos remotos, se utilizaron pro-
ductos vegetales, animales y minerales,
empleados por grupos humanos de forma
empirica. El proceso fue evolucionando a
base de ensayo y error, a veces con resul-
tados inefectivos e incluso perjudiciales.'.
La historia de la farmacologia y su ense-
flanza, para fines didacticos se puede divi-
dir en dos periodos: la protofarmacologia
o primer periodo, mayormente empirico,
desarrollado a partir de observaciones mi-
nuciosas, analisis de tradiciones culturales
y aplicaciones racionales. El segundo pe-
riodo es el de la era moderna, el de la far-
macologia como disciplina cientifica, que
surgid con el desarrollo de la quimica, y
que logré conformarse con experiencias
acumuladas en cientos de afios.’. Farma-
cologia se define como “el estudio de las
sustancias que interacttian conlos sistemas
vivos a través de procesos bioquimicos, en
particular mediante la unién con moléculas
reguladoras y activadores o la inhibiciéon de
procesos corporales normales”. Se deriva
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del griego pharmakon, el cual significa far-
maco o veneno y de logos que significa
tratado o palabra.’. En Medicina, y mas en
especifico, en el drea de Odontologia, uno
de los principales retos a los cuales se en-
frentan los profesionales, es evitar el dolor
durante o después del tratamiento. Para
ello, es fundamental hacer un buen dia-
gndstico y conocer los medicamentos que
nos pueden ayudar como complemento a
la terapia. Adicional a un manejo adecua-
do de las diferentes patologias pulpares y
periapicales, una vez establecido el diag-
ndstico, es necesario tener conocimien-
tos actuales en farmacologia para tener la
capacidad de determinar en qué casos se
justifica la prescripcion de medicamentos
y cudles son los mas indicados para cada
caso en particular. La importancia de esta-
blecer un diagndstico correcto no debe de
ser subestimada ni sobrestimada. La mayor
parte de los diagndsticos pulpares y peria-
picales si son manejados adecuadamente
podran resolverse con terapias clinicas,
por lo que el uso de medicamentos debe
limitarse a los casos en que sea realmente
necesario.*
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Farmacocinética y
farmacodinamia

La farmacocinética es el drea de la farmaco-

logia que se encarga del estudio de la evo-

lucion temporal de las concentraciones plas-

maticas del fdrmaco e involucra una serie de

procesos que determinan los cambios que

sufre el medicamento en su recorrido por

el organismo. Estos procesos son la absor-

cidn, distribucidon, metabolismo y excrecion

(ADME)."35

a) Absorcion. Es el paso del farmaco des-
de su sitio de administracion hasta la
circulacion sanguinea; a partir de este
punto podra distribuirse por todo el or-
ganismo hasta alcanzar el sitio donde va
a ejercer su efecto terapéutico. Durante
este proceso y dependiendo de la via de
administracion por la cual ingresa el far-
maco, la cantidad que se alcanza en el
torrente sanguineo es menor a la canti-
dad originalmente administrada. La can-
tidad del farmaco inalterado que llega a
la sangre es la que va a estar disponible
para ser distribuida a los diversos teji-
dos del organismo, es decir, es la parte
biodisponible.™ 3>

b) Distribucién. Una vez que el farmaco se
encuentra en la sangre, se inicia el pro-
ceso de distribucién hacia los diferentes
tejidos del organismo, incluyendo el sitio
donde ejercerd su accién farmacoldgica.
El grado de distribucién de un farmaco
depende de su liposolubilidad, la ioniza-
cién a pH fisiolégico, el grado de unidén a
proteinas plasmaticas y tisulares.”>5

¢) Metabolismo o biotransformacidn. Este
proceso contribuye a la desaparicion
plasmatica del farmaco y se refiere a los
cambios bioquimicos que sufren las sus-
tancias extrafias en el organismo para po-
der eliminarse mejor. El producto de este
proceso son los metabolitos, que pueden
ser activos, inactivos o con una actividad
diferente a la de la molécula original. El
higado es el principal sitio donde se lleva
a cabo el metabolismo de los farmacos,
aunque también ocurre en otros lugares
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como en el plasma, intestino, cerebro, ri-
Adn, pulmones e incluso la piel." 5

d) Excrecidon. Consiste en la salida de los far-
macos y de sus metabolitos desde el siste-
ma circulatorio al exterior del organismo.
Este proceso se lleva a cabo principalmen-
te a través de los rifiones, los pulmones y
el sistema hepatobiliar. De menor impor-
tancia son el estémago, intestino, colon,
glandulas salivales, sudoriparas, lagrima-
les, la mama, el pelo y la piel.* 35

Para que un farmaco produzca su efecto
farmacoldgico es necesario que alcance su
sitio de accién en concentraciones suficien-
tes. Una vez ahi, éste interacciona con ma-
cromoléculas especificas y conduce a una
secuencia de cambios bioquimicos y fisio-
l6gicos que modifican la funcidn celular del
organismo, generando una respuesta biol6-
gica. Este proceso constituye el mecanismo
de accidn de un farmaco, y el area de la far-
macologia que se encarga de su estudio es
la farmacodinamia.”>> La capacidad de los
farmacos de unirse a un receptor especifi-
co se conoce como afinidad, y la posibilidad
que tienen para generar una respuesta que
mimetiza a la del ligando enddgeno se le co-
noce como actividad intrinseca.

a) Agonistas: moléculas que tienen afinidad
y actividad intrinseca y los hay de diver-
sos tipos:

— Agonistas completos: son farmacos ca-

paces de generar unarespuesta bioldgica

maxima.

—Agonistas parciales: producen solamen-

te una fraccidn de la respuesta maxima.

b) Antagonistas: los farmacos que solamen-
te tienen afinidad por el receptor, pero
carecen de actividad intrinseca, es decir,
que son incapaces de generar una res-
puesta. Se utilizan para bloquear o dismi-
nuir la respuesta producida por los ago-
nistas.

—Antagonistas competitivos: cuando un

agonista y un antagonista comparten

la misma afinidad hacia el receptor, por
cuya ocupacion deben competir.

—Antagonistas no competitivos: ocupan

un lugar diferente al del agonista.” 35
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Dolor en endodoncia

El dolor dental es una sefial de proteccion,
se considera como una experiencia emocio-
nal y sensorial que es desagradable y habi-
tualmente se asocia a unalesién o dafio tisu-
lar. Este ha sido objeto de muchos estudios
e investigaciones; en la actualidad, continta
siendo uno de los problemas con los que
el odontdlogo y en especial el endodoncis-
ta se enfrentan diariamente en su practica,
tanto que en la mayoria de los casos es el
motivo mas frecuente de consulta. Se debe
considerar como es el paciente, su actitud,
miedos ante la atencién, ademas de no ol-
vidar el umbral del dolor que posee cada in-
dividuo, pues todos interpretan y perciben
el dolor de una manera muy diferente.? Exis-
ten dos clases de dolor dental: agudo y cré-
nico, pero lo mas importante es su manejo.
Con frecuencia el profesional que se enfren-
te a un paciente con dolor, debe tomar la
decisidon de qué farmaco emplear. Ante una
respuesta inflamatoria, el complejo denti-
no-pulpar presenta limitada capacidad para
aumentar de volumen o expandirse durante
la vasodilatacion y el aumento de la permea-
bilidad vascular, lo que hace que el edema
aumente la presioén interna, produciendo un
dolor severo.®

El dolor dental es causado por la estimu-
lacién de las fibras nerviosas de la pulpa den-

DOLOR

Sintoma divino que debemos manejar
Excitacién _
Neuronal

Actividad

* de fibras C *

Estimulo \
Nocivo

v Bradicinina
v Prostaglandinas
v' Sustancia P
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tal. Como expresion compleja, este mecanis-
mo defensivo involucra multiples sistemas
que contribuyen a su aparicion y regulacion
(Figura 1). A partir de una intervencién coor-
dinada entre el sistema nervioso central y el
sistema enddcrino, el hipotalamo y la glan-
dula hipéfisis pueden estar relacionados con
algunos de los eventos que ocurren en la
pulpa durante un periodo sintomatico.” Con-
siderando que la médula suprarrenal es una
fuente importante de produccion de cate-
colaminas (dopamina, adrenalina y noradre-
nalina) y que la pulpa tiene receptores para
estos compuestos, ubicados principalmente
en las membranas de los vasos sanguineos
y algunos nervios, se puede establecer otra
relacién con las glandulas suprarrenales. Las
catecolaminas ejercen sus efectos fisiol6gi-
cos en los adrenorreceptores de los vasos
sanguineos. Los musculos lisos de los vasos
pulpares contienen adrenorreceptores ai,

a2y .%o

Anestésicos locales

Los anestésicos locales han estado en uso
en la practica dental por mas de 100 afios. La
llegada de los anestésicos locales, junto con
el desarrollo de técnicas de bloqueo ner-
vioso anuncidé una nueva era de comodidad

Figural.

Frecuencia Cardiaca

]Tensic'm Arterial
Cortisol

v Leucotrienos
v Tromboxanos

Resumen de los mecanismos moduladores de la via nociceptiva. Adaptado de Rang y Dale, 2015
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para el paciente, al tiempo que permitia pro-
cedimientos dentales mas extensos e inva-
sivos.” Hoy en dia, la disponibilidad de una
variedad de agentes anestésicos locales per-
mite a los dentistas seleccionar un anestési-
CO que posea propiedades especificas, tales
como el tiempo de inicio y duracion, control
hemostatico y grado de efectos secunda-
rios cardiacos que son apropiados para cada
paciente y para cada procedimiento dental
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especifico.” La mayoria de los anestésicos
locales ejercen su efecto difundiéndose a
través de la membrana plasmatica y unién-
dose a la region interna de los poros de los
canales de sodio. Esto evita la entrada de
iones de sodio, dando lugar de esta manera
al bloqueo de la despolarizacion neuronal.
Como resultado, la transferencia de sefiales
desde los tejidos periféricos al sistema ner-
vioso central esta bloqueada.™

Tabla 1. Dosis mdximas recomendadas de anestésicos locales Tomado de: Malamed (13)

Droga/ cartucho | Articaina | Bupivacaina Lidocaina o Lidocaina o Prilocaina a
4% 0.5% Mepivacaina 2% | Mepivacain a 3% 3%
Mm / cartucho 72 9 36 54 54
Mm/Kg 7 1.3 44 4.4 6
Peso paciente (Kg) Niuim. de cartuchos
20 +2 n/a* 2 15
30 3 n/a* 35 25 3
40 4 n/a* 4.5 3 45
50 4.5 7 6 55
60 55 75 7 5 6.5
70 6.5 10 8 55 75
80 75 10 8 55 75
90 8.5 10 8 55 75

Tipos de anestésicos

Los anestésicos locales que se usan en los
procedimientos odontoldgicos pertenecen
a dos grandes grupos:®

a) Aminoésteres: ya no se utilizan porque
se metabolizan en el plasma y causan
alergias. Estos son: procaina, cocaina y
tetracaina.

b) Aminoamidas: se metabolizan en higado
y es practicamente imposible que un pa-
ciente sea alérgico. Estos son: lidocaina,
mepivacaina, bupivacaina y articaina.

Farmacodinamia de los anestésicos
locales

El efecto primario del anestésico es pene-
trar la membrana de la célula nerviosa y

bloquear la entrada de los iones sodio que
estan relacionados con la despolarizacidon
de la membrana nerviosa. La fibra nerviosa
tiene receptores en su membrana y dentro
del canal del ion sodio, de esta manera blo-
quean la conduccidn nerviosa, porque espe-
cifficamente bloquean el canal. El efecto que
se obtiene es impedir la despolarizacidon de
la fibra nerviosa. Los anestésicos locales en
dosis altas bloquean los conductos del ion
potasio. El anestésico local actda y luego se
produce su absorcién.>

Metabolismo

El metabolismo de los anestésicos depende
de la estructura quimica. Los ésteres son hi-
drolizados en el plasma. Las amidas se meta-
bolizan en el higado.”
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Uso de vasoconstrictores

La duracion del efecto de un anestésico lo-
cal es proporcional al tiempo que éste tenga
contacto con las fibras nerviosas. Los vaso-
constrictores se utilizan para que aumente
su tiempo. Al disminuir el riego sanguineo,
se reduce el indice de absorcién y prolonga
la duracidén de la anestesia.’

Tratamiento del dolor en
endodoncia

Actualmente existen muchas opciones far-
macoldgicas para aliviar el dolor y disminuir
la inflamacidn, pero la efectividad de dichos
farmacos siempre dependera de la solucién
clinica; los medicamentos sélo deben consi-
derarse como auxiliares. Para decidir la op-
cion ideal es necesario entender la etiologia
del dolor, al igual que la farmacodinamia y
farmacocinética de los analgésicos. Los dos
grupos principales de farmacos utilizados
de forma sistémica para tratar el dolor son:'
a) Analgésicos antiinflamatorios no este-
roideos: actian en el sitio del dafio y se
describen como analgésicos de accion
periférica.
b) Analgésicos opioides: actuan directa-
mente en el cerebro, se describen como
analgésicos de accion central

Antiinflamatorios no esteroideos

En endodoncia, el manejo del dolor esta
orientado a reducir los componentes peri-
férico y central de la hiperalgesia mediante
los procedimientos endoddnticos y el trata-
miento farmacoldgico. Los analgésicos no
opiaceos, que incluyen a los AINE y al para-
cetamol son capaces de controlar el dolor en
Endodoncia." Se ha demostrado que los AINE
son muy efectivos en el tratamiento del dolor
de origen inflamatorio y que, en virtud de su
capacidad de fijacién a las proteinas plasma-
ticas, realmente llegan mas a los tejidos infla-
mados.” Una de las principales ventajas de
los AINE es su eficacia analgésica demostra-
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da en el tratamiento del dolor de origen in-
flamatorio. Los AINE combinados con otros
farmacos, o la administracion pretratamien-
to y postratamiento proporciona un control
efectivo del dolor.”® Estos farmacos tienen
tres acciones terapéuticas principales (algu-
nos autores consideran el efecto antiagre-
gante plaquetario como una cuarta accion)
que se originan en la supresion de la sintesis
de prostaglandinas en las células mediante la
inhibicion de las ciclooxigenasas (COX1, COX2

y COX3), provenientes del acido araquiddni-

co. Sus acciones son las siguientes:"”

a) Accion antiinflamatoria: La disminucion
de la prostaglandina E2 y la prostaciclina
reduce la vasodilatacion e indirectamen-
te el edema. Sin embargo, no se reduce
directamente la acumulacién de células
inflamatorias.

b) Efecto analgésico: La disminucién de la
generacion de prostaglandinas significa
que hay menos sensibilizacion de las ter-
minaciones nerviosas nociceptivas a los
mediadores inflamatorios como la bra-
dicinina y la 5-hidroxitriptamina. El alivio
de la cefalea probablemente sea la con-
secuencia de la reduccién de la vasodila-
tacion mediada por prostaglandinas.

c) Efecto antipirético: La interleucina-1 li-
bera prostaglandinas en el sistema ner-
vioso central, donde elevan el punto de
ajuste del hipotalamo para el control de
la temperatura, causando de esta forma
la fiebre. Los AINE previenen este fené-
meno."”

Algunos AINE utilizados en odontologia
son el acido acetilsalicilico, el ibuprofeno, el
naproxeno, clonixinato de lisina, y el ketoro-
laco:

Acido acetilsalicilico

Derivado de los salicilatos

Funcidn: analgésico, antiinflamatorio, antipi-
rético y antirreumatico.

Contraindicaciones: Ulceras, problemas hepa-
ticos, hemofilia, deficiencia de vitamina K,
anticoagulantes.
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Dosis: 500 mg cada 6 a 8 horas.
Farmacodinamia: interfiere con la sintesis
de las prostaglandinas inhibiendo de forma
irreversible la ciclooxigenasa, una de los dos
enzimas que actuan sobre el acido araquidé-
nico.

Farmacocinética: se observa en plasma en-
tre los 5 y 30 minutos; las concentraciones
maximas se obtienen entre 0.25y 2 horas.”?

Naproxeno. Miembro del grupo acido arila-
cético de farmacos AINE.

Funcién: antirreumatico y antiinflamatorio.
Es el AINE de eleccidn para pacientes con
eventos cardiovasculares previos.
Contraindicaciones: tener cuidado en pacien-
tes con asma, polipos nasales, urticaria e hi-
potension.

Dosis: 250 a 500 mg cada 6 a 8 horas, no mas
de 1250 mg diarios.

Farmacodinamia: accion antiprostaglandini-
ca, ya que es un inhibidor efectivo de la ci-
clooxigenasa responsable de la biosintesis
de prostaglandinas, es 20 veces mas pode-
roso que el acido acetilsalicilico.
Farmacocinética: rapida y completamente
absorbido en el tracto gastrointestinal. La
maxima concentracion en plasma se obtiene
2-4 horas después de su administracion.'?

Ibuprofeno. Segun la guia Oxford es el mejor
analgésico; en una dosis de 800 mg es mejor
que el diclofenaco y ketorolaco.

Funcion: analgésico.

Contraindicaciones: mujeres embarazadas,
menores de 12 afios o sensibilidad al acido
acetilsalicilico.

Dosis: 1200 a 1600 mg/dia; maximo 3,200 mg.
Farmacodinamia: el sistema enzimatico de
COX cataliza la conversidn del acido araqui-
dénico en prostaglandinas bioldgicamente
activas dentro de multiples procesos ho-
meostaticos en casi todos los drganos del
cuerpo.

Farmacocinética: raépidamente absorbido
por via oral, muestra concentraciones de 20
a 40 mg/ml después de una dosis oral de 400
mg, alcanzando la concentracién pico entre
1y 2 horas, disminuyendo a 5 mg/ml 6 horas
después.’?
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Clonixinato de lisina. Derivado del acido an-
tranilico.

Funcién: analgésico.

Contraindicaciones: ulcera péptica activa o
hemorragia gastroduodenal.

Dosis: 1 0 2 tabletas de 125 mg cada 6 a 8
horas; 1 0 2 ampolletas de 100 mg cada 6 a
8 horas.

Farmacodinamia: inhibe la enzima prosta-
glandina sintetasa responsable de la sinte-
sis de prostaglandinas. Las prostaglandinas
PGE y PGF 2 son responsables directas de
la estimulacion de los neurorreceptores del
dolor; al bloquear su produccién evita que
haya dolor.

Farmacocinética: se absorbe rapida y total-
mente en el estdmago iniciando su activi-
dad dentro de los primeros 15 a 30 minutos
después de ingerido, alcanzando concentra-
ciones maximas a la hora de su administra-
cion.'s?

Ketorolaco. Derivado del acido pirrolpirroli-
co.

Funcidn: analgésico, antiinflamatorio y anti-
pirético.

Contraindicaciones: Ulcera, hemorragia di-
gestiva reciente, insuficiencia renal modera-
da o grave, antes o durante la intervencion
quirdrgica por su efecto anticoagulante.
Dosis: una tableta de 10 mg cada 4 a 6 ho-
ras (no mas de 4 tabletas al dia). De manera
inyectable, una ampolleta de 30 mg cada 6
horas.

Farmacodinamia: actda inhibiendo reversi-
blemente la sintesis de prostaglandinas.
Farmacocinética: la accion analgésica apare-
ce al cabo de 10 min (IM) o de 30 a 60 min
(oral), alcanzando su efecto maximo en 2 a
3 horas. La analgesia se mantiene durante 6
a 8 horas."?

Opidceos

Estos analgésicos funcionan a nivel del SNC
inhibiendo la percepcidon del dolor. No tie-
nen ningun efecto sobre mediadores quimi-
cos de la inflamacidn, sin embargo, se han
demostrado receptores periféricos para los
narcdticos. Principalmente actian sobre re-
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ceptores “Mu” (percepcion del dolor), aun-
que tienen otros receptores como Kappa,
Sigma, etcétera (20). La activacién conlleva
una inhibicion de la transmision de sefales
nociceptivas desde el nicleo del trigémino
hasta las regiones cerebrales superiores.
Estudios recientes indican que los opia-
ceos provocan activacion de los receptores
opidceos periféricos localizados en la pulpa
dental.” Son efectivos en el dolor modera-
do o intenso, sus efectos adversos pueden
ocasionar ndusea, vémito, mareo, somno-
lencia y posibilidad de depresion respirato-
ria y estrefiimiento. Su consumo crénico se
asocia también a tolerancia y dependencia.
Es mejor utilizar un preparado combinado,
puesto que permite disminuir la dosis del
opiaceo administrado y reducir asi la posible
aparicion de efectos adversos en el pacien-
te." La tolerancia y dependencia aparecen
generalmente después de 2 a 3 semanas y
éstos, en comparacion con los AINES, a ma-
yor concentracion de analgésico narcético,
mayor efecto analgésico."?

Tramadol

Funcidn: analgésico.

Dosis: capsulas de 50 mg o tabletas de 100,
150 0 200 mg; tomar una cada 8 horas (19,2).
Farmacodinamia: es un agonista puro y se-
lectivo de receptores opioides m1; también
inhibe la recaptura neuronal de noradrenali-
nay serotonina.

Farmacocinética: se distribuye rapidamente
en el organismo, con una vida media inicial
de distribucién de 6 minutos, seguida por
una vida media lenta de distribucién de 1.7
horas.”?

Paracetamol

Funcidn: analgésico y antipirético.
Contraindicaciones: mujeres embarazadas,
precaucion en pacientes con dano hepatico,
no administrar por periodos prolongados.
Dosis: 325 mg a 1 g cada 4 horas, un maximo
de 4 gramos al dia."?

Farmacodinamia: se cree que actua inhibien-
do la sintesis de prostaglandinas a nivel del
sistema nervioso central, y que bloquea los
impulsos dolorosos a nivel periférico.
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Farmacocinética: se absorbe rapidamente
desde el tubo digestivo, alcanzando concen-
traciones maximas al cabo de 40 a 60 minu-
tos.™?

Tabla 2. Analgésicos'y sus dosis

Analgésicos Dosis adultos
Acetamiofén | 500 mg-1g cada 4-6 horas
(Paracetamol) | Tabletas de 500 mg
Ibuprofeno 400-600 mg cada 6-8 horas
Diclofenaco 50-150 mg cada 8-12 horas
Naproxeno 500 mg cada 8-12 horas
Ketarolaco 10-30 mg cada 4-12 horas

Tomado de Colmenares y cols. 2015.

Tabla 3. Antibioticos y sus dosis

Antimicrobiano Dosis adultos
Amoxicilina 500 mg-1g cada 8 horas
Amoxicilina / Ac. | 875 mg/125 cada 12 horas
Clavulanico
Cefalexina 1-4 g/dia fraccionados en

cuatro dosis
Metrodinazol 250-500 mg cada 9 horas
Eritromicina* 500 mg-1g cada 6 horas
Azitromicina 500 mg dia/cada 3 dias
Claritromcicina | 250-500 mg cada 12 horas
Clindamicina* 300 mg cada 8 horas

Tomado de Colmenares y cols. 2015.

Tratamiento de la Infeccion
en endodocia

Las bacterias desempefian un papel signi-
ficativo, la incidencia de una infeccién o de
una reagudizacidn tras realizar un trata-
miento endoddntico tiene una importancia
especial. Para prevenir la apariciéon de in-
fecciones aparentemente tendria sentido
efectuar un tratamiento profilactico con an-
tibidticos, pero en la practica su utilizacion
es objeto de controversia a causa de varias
razones.*
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Antibidticos. Son sustancias solubles deriva-
das de bacterias y que inhiben el crecimien-
to de otros microorganismos.>

Infeccion. Invasion y proliferacion de mi-
croorganismos patdgenos en los tejidos
corporales, los cuales reaccionan ante su
presencia.”

Ampicilina. Es la mds comun y la menos efec-
tiva.

Dosis: 500 mg cada 6 horas hasta que cesen
los sintomas (3 a 5 dias).

Farmacodinamia: actda inhibiendo la ultima
etapa de la sintesis de la pared celular bacte-
riana, uniéndose a unas proteinas especificas
llamadas PBPs (Penicillin-Binding Proteins).
Farmacocinética: las concentraciones maxi-
mas se obtienen entre 1y 2 horas. Los ali-
mentos inhiben su absorcién, por lo que
debe administrarse una o dos horas después
de las comidas.”?

Amoxicilina. Tiene la ventaja de mantener
niveles sanguineos sostenidos.

Dosis: 250-500 mg cada 12 horas hasta que
cesen los sintomas.

Farmacodinamia: actua en contra de orga-
nismos susceptibles durante la etapa de
multiplicacidon activa, mediante la inhibicion
de la biosintesis del mucopéptido de la pa-
red celular.

Farmacocinética: alcanza un nivel sanguineo
maximo entre 1y 2 horas después de la ad-
ministracion, con un margen que vade 3.5a
5.0 mcg/mly de 5.5 a 7.5 mcg/ml, respectiva-
mente.'?

Amoxicilina con dacido clavulanico. Resisten-
te a B-lactamasas, de amplio espectro.
Dosis: 500/125 mg cada 8 horas hasta que ce-
sen los sintomas.

Farmacodinamia: interfiere con la sinte-
sis de la pared bacteriana, motivando una
estructura defectuosa que finalmente se
rompe para causar la muerte de la bacteria.
El clavulanato es un inhibidor de las beta-
lactamasas.

Farmacodinamia: la vida media de la amoxi-
cilina es de 1.3 horas y la del clavulanato de
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una hora aproximadamente, extendiéndo-
se hasta 12 y 3 horas, respectivamente.’?

Eritromicina. Pertenece al grupo de los ma-
crolidos. Se puede indicar en pacientes alér-
gicos a la penicilina.

Dosis: 500 mg cada 8 horas hasta que cesen
los sintomas.

Farmacodinamia: se une a la subunidad 50S
del ribosoma bacteriano inhibiendo la sinte-
sis de proteinas. Actia como la motilina so-
bre la motilidad gastrica.

Farmacocinética: después de una unica dosis
se alcanzan las maximas concentraciones
plasmaticas entre 0.1-2 yg/mL al cabo de 1 a
4 horas."?

Clindamicina. Pertenece a las lincosamidas,
resistente a B-lactamasas, muy eficiente
contra la microbiota patdgena oral, amplio
espectro.

Dosis: 300 mg cada 8 horas hasta que cesen
los sintomas.

Farmacodinamia: se une a las subunidades
50S de los ribosomas bacterianos, inhibien-
do la sintesis de proteinas.

Farmacocinética: las concentraciones séricas
maximas se alcanzan entre los 45 y 60 minu-
tos después de su administracion.”?

Metronidazol. Actda a nivel del material ge-
nético. No suministrar durante el primer tri-
mestre, ya que cruza la placenta.
Dosis: 500 mg cada 6 horas hasta que cesen
los sintomas.
Farmacodinamia: actua sobre las proteinas
que transportan electrones en la cadena
respiratoria de las bacterias anaerobias,
mientras que en otros microorganismos se
introduce entre las cadenas de ADN inhi-
biendo la sintesis de acidos nucleicos.
Farmacocinética: Después de la adminis-
tracion en ayunas de dosis de 250 y 500 mg,
las concentraciones plasmdticas madaximas
son: entre 1y 3 horas, de 4.6 a 6.5 pg/mly
11.5 a 13 pg/ml respectivamente.'?
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5. INTERPRETACION RADIOGRAFICA

Historia de los rayos X

Wilhelm Conrad Rontgen, cientifico aleman,
descubrio los rayos X en 1895 en el instituto
de fisica en la universidad de Wurzburg. Tra-
bajando con un tipo de rayos llamado catddi-
cos se dio cuenta que tales rayos atravesaban
diversos materiales y que ademas su imagen
se reflejaba en una placa fotografica y los lla-
mo rayos X por desconocer su naturaleza.”®
En la actualidad sabemos que los rayos
X son producidos por el choque de electro-
nes acelerados por un gran voltaje contra
un metal, produciéndose asi ondas electro-
magnéticas capaces de atravesar diversos
materiales entre ellos el cuerpo humano.

Antecedentes

A partir del descubrimiento de los rayos X,
diferentes disciplinas entre ellas el area mé-
dica, han hecho uso de esta herramienta sin
precedentes; la odontologia no es la excep-
cidn. El Dr. Frederic Otto Walkhoff, profesor
de la Universidad de Braunschweig, Alema-
nia, fue el primer odontdlogo en tomar una
radiografia dental en su propia boca; el Dr.
Edmund Kells, en Nueva Orleans, fue el pri-

Juan Gamaliel Aceves Franco
Monica Gabriela Romo Rodriguez
Carmen Celina Alonso Sanchez
Alondra Irais Gonzalez GOmez

mer odontdlogo en utilizar los rayos X como
elemento indispensable para el examen cli-
nico (1896).%

Tipos de radiografias

Las mas usadas en odontologia son:
a) Extraorales:
Ortopantomografia
Postero-anterior
Lateral.
b) Intraorales:
Periapicales
Aleta de mordida
Oclusales.

Condiciones 6ptimas para Interpretar
una radiografia

Condiciones dptimas de visidn: Utilizar pan-
tallas de visualizacidon lisa, uniforme y con
luz brillante, de preferencia visualizarla en
una habitacidn tranquila y oscura, hacer uso
de magnificadores para los detalles y deben
de estar secas.

Comprension de la naturaleza y limitaciones
de las Imdgenes radiogrdficas: La variacion de
las diferentes sombras en la radiografia esta

63



64

definida por la densidad de los diferentes te-
jidos irradiados, por lo tanto, el conocimien-
to anatémico es indispensable para poder
determinar la presencia o no de alguna en-
tidad patoldgica.

De igual manera es importante entender
las limitaciones que encontramos en una
imagen radiografica bidimensional.>®3°

Calidad de la Imagen: La radiografia debe ser
adecuada en cuanto a técnica radiografica,
angulacién vertical y horizontal correctas y
procesado adecuado.

Conocimiento de la anatomia normal y de lo
patoldgico: El conocimiento completo de la
anatomia de los tejidos duros y blandos, asi
como el conocimiento de patrones y apa-
riencias tipicas de las diferentes lesiones pa-
toldgicas.

La interpretacion radiografica debe de rea-
lizarse de una manera ordenada para exa-
minar todas las areas de la radiografia sin
descuidar ninguna, primeramente, analizan-
do laimagen completa y posteriormente las
lesiones especificas; una valoracidn critica y
sistematica con las siguientes preguntas nos
ayudara a obtener la mayor informacion de
la radiografia:
e :Por qué? Cudl es el motivo de tomar una
radiografia.
e :COomo? Cuadl técnica o angulacién espe-
cifica se utilizé para tomar la radiografia.
e :Qué? Cudles imagenes esperamos en-
contrar.

Descripcion de la lesion

Densidad: Radiopaca, radiolticida.

Localizacién: Hueso, ligamento periodontal,
cemento, dentina, esmalte, etc.

Forma: Unilocular, multilocular, irregular.

Tamano: Puede haber lesiones de milime-
tros, hasta de varios centimetros.

Bordes: Bien definidos con o sin cortical, en-
capsulados, mal definidos, irregulares.

Numero: Una lesidn, varias lesiones o gene-
ralizada.

PRINCIPIO BASICOS DE ENDODONCIA CLINICA

Origen: Etiologia
Efectos: Expansion, resorcion,
miento de estructuras vecinas.?®

desplaza-

Radiologia en endodoncia

La radiografia de eleccién para la practica de
la endodoncia es la periapical.

La imagen radiografica es solo un medio de
diagndstico. La imagen puede mostrar una
gran zona de rarefaccién, pero es una locu-
ra utilizarla como el Unico medio para alcan-
zar un diagndstico.'

Técnicas para la radiografia periapical

Paralelismo: La pelicula se coloca paralela al
eje longitudinal del diente y el haz de rayos
x perpendicular a la pelicula, es necesario el
uso de soportes para lograr dicho paralelis-
mo (Fig. 1a).

Figura 1.
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(a) Técnica de paralelismo: (b) Técnica de bisectriz.
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Bisectriz: Consiste en incidir el haz de rayos X
perpendicular a la bisectriz formada por el eje
longitudinal del diente y la pelicula (Fig. 1b).

Angulacion de la cabeza del rayos X

Se podra mover en dos planos:

a) Vertical: Cuando la cabeza del aparato de
rayos X se mueve en su eje horizontal y
el haz de radiacion puede dirigirse hacia
arriba y hacia abajo.

b) Horizontal: Cuando la cabeza del aparato
del rayo X se mueve en su eje vertical y el
haz de radiacion puede dirigirse distal o
mesialmente (Fig. 2).

Figura 2.
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(@) Angulacion horizontal; (b) Angulacion vertical

Estos cambios de angulaciones nos ser-

viran para:

e Establecer el numero, localizacién, tama-
Aoy forma de las raices y sus conductos.

e Establecer la posicidn de las curvaturas
radiculares

e Distinguir entre estructuras anatdmicas
y/o entidades patoldgicas

e Establecer y posicionar errores iatrogé-
nicos (perforaciones, instrumentos frac-
turados, etc.)

e Establecer fracturas radiculares o proce-
sos de reabsorcion interna o externas.

Aplicacion de la radiografia
en endodoncia
Es usada en las siguientes fases:

e Diagndstico
e Tratamiento
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e Preservacion

Diagndstico

e Identificar la presencia o ausencia de en-
fermedades

e Proporcionar informacion sobre la natu-
raleza y extension de la enfermedad

e Permitir la elaboracién de un diagndstico
diferencial

Tratamiento:

e Planeacién

e Odontometria

e Seleccidn de cono para la obturacién del
conducto

e Obturacion

Preservacion:

Radiografias de control para seguir la evolu-
cién del tratamiento y determinar el éxito o
fracaso del mismo.

Reconocimiento de la anatomia
endodontica a través de la radiografia

Existen algunos factores que nos sugieren la

posible existencia de uno o mas conductos.

a) Centralizacién de la imagen radioltcida
en relacidn con la raiz. Cuando la cavidad
pulpar esta centrada en el diente tanto
en sentido mesiodistal como vestibulo
lingual, sugerira un conducto, cuando la
cavidad pulpar se divide, laimagen radio-
grafica del conducto deja de ser central
(descentralizada) y esto sugerird dos o
mas conductos (Fig. 3).

b) Proporcién de la imagen del conducto en
relacion con el diametro mesiodistal de
la raiz. Cuando la cavidad pulpar se en-
cuentra en una forma equilibrada con el
diametro de la raiz en cualquier tercio
del conducto sugiere un solo conducto,
cuando se exhibe desequilibro en esta
proporcién en algun tercio de la raiz se
sugiere bifurcacién del conducto y por
lo tanto la presencia de mas de un con-
ducto.

c) Estrechamiento uniforme y continuo de
la imagen en relacion con el dpice. Cuan-
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Figura 3.

a) Segundo premolar inferior que muestra espacio de la
cavidad pulpar centrada sugiriendo un solo conducto;
b) primer premolar superior donde el espacio de la

PRINCIPIO BASICOS DE ENDODONCIA CLINICA

dades que en la radiografia apareceran
como lineas radiollcidas longitudinales
laterales en la raiz (Fig. 4).

Imagen de uno o mds dpices. Facil de iden-
tificar modificando la angulacién de la in-
cidencia de los rayos X, en la presencia
de mas de un apice comprueba la exis-
tencia de mds de un conducto (Fig. 4).3

cavidad pulpar se muestra decentralizado sugiriendo la

presencia de mas de un conducto.

d)

do una imagen continda acompafando
el estrechamiento anatdmico de la raiz
hacia el apice sugiere un solo conducto,
ante la presencia de una bifurcacién el
estrechamiento se ve abrupto al nivel de
dicha bifurcacién, sugiriendo la presen-
cia de mas de un conducto.

Visibilidad de la imagen en toda la exten-
sién de la raiz. La imagen del conducto
visible en toda la extension de la raiz su-
giere la presencia de un solo conducto,
en el momento de sufrir una bifurcacién
disminuye su calibre por lo tanto ya no
sera tan visible pareciendo estar calcifi-
cado, lo que nos sugerird mas de un con-
ducto (Fig. 4).

Lineas radioltcidas longitudinales latera-
les. El aplanamiento de la raiz en sentido
mesiodistal podria provocar la presencia
de un conducto vestibular y otro lingual,
este aplanamiento provocara concavi-

Figura 4.

a) Presencia de bifurcacion en el primer premolar
inferior sugiriendo la presencia de mas de un conducto;
b) canino inferior con dos apices.

Regla de Clark (regla del objeto
bucal):

Descrita en 1910 por Clark, se basa en Ia
forma en que las posiciones de las image-
nes radiograficas de dos objetos separados
cambian cuando se modifica el dngulo de
proyeccion con el cual fueron tomadas.3> 34
Los objetos mas lejanos (linguales o pa-
latinos) de la fuente de rayos X se moveran
hacia la direccion en la que fue tomada la
radiografia (cono). De la misma forma los
objetos mds cercanos (bucales) a la fuen-
te de rayos X se moveran hacia la direccién
opuesta en la que fue tomada la radiografia

(Fig. 5).

Figura 3.

a) Incidencia ortorradial; b) Incidencia mesio o dis-
torradial; ¢) Molar inferior con incidencia ortorradial,
los conductos mesiales se superponen; d) Cambio
de angulacion horizontal en la incidencia del molar
inferior muestra la disociacion de los conductos.
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Diferentes angulos horizontales

e Ortorradial: Radiografia tomada frontal-
mente en el diente a tratar

e Mesiorradial: Radiografia tomada con
una angulacion mesial al diente a tratar
(mesializada)

e Distorradial: Radiografia tomada con
una angulacion distal del diente a tratar
(distalizada).

Angulo horizontal recomendado en endodoncia

seguin el diente a tratar
. . Incidencia
Diente Ocurrencia
rayos X
Premolar 1 raiz Ortorradial
superior 2 raices Mesiorradial
3 raices Ortorradial
Molar superior | 3 conductos Ortorradial
4 conductos Distorradial
Premolar 1raiz Ortorradial
inferior 2 raices Mesiorradial
3 raices Ortorradial
Molar inferior | 3 conductos Distorradial
4 conductos Distorradial
Raiz Ortoy
suplementaria | Mesiorradial

Identificacion del angulo de
incidencia horizontal en la obtencion
de radiografias periapicales

Aleta de la grapa del dique de hule. La aleta
palatina o lingual de la grapa se proyectara
mas proxima al dpice, mientras que la vesti-
bular se proyectara mas hacia la corona. Sa-
biendo que el objeto palatino esta hacia el
lado en que ocurrié la incidencia horizontal
de rayos X (Regla de Clark) y sabiendo que
la aleta palatina es la que estda mas cerca del
apice, basta solo ver hacia donde se oriente
esa aleta, para saber cual es la incidencia ho-
rizontal utilizada (Fig. 5).

Punta de la cuspide. La imagen de la punta de
la cispide palatina esta mas proxima al apice
y la vestibular mas distante (saliente), por lo
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Aleta de la grapa mas proxima a apical indica la
incidencia horizontal. a) incidencia mesiorradial; b)
incidencia distorradial.

tanto, la clispide menos saliente (palatina)
se orientara hacia el lado donde ocurrid lain-
cidencia horizontal de rayos X (Fig. 6).

Sobreposicion de raices del molar superior.
En la radiografia ortorradial, las tres raices
(mesiovestibular, distovestibular y palatina)
estaran separadas. En una incidencia me-
siorradial, la raiz mesiovestibular estara so-
brepuesta a la palatina, y en una incidencia
distorradial, la raiz distovestibular estara so-
brepuesta a la palatina (Fig. 7).

Sobreposicidn de puntos de contacto. En una
incidencia ortorradial los puntos de contac-
to, tanto los que estan delante como los que
estan detras del diente a tratar, apareceran
nitidos. En una incidencia mesiorradial los
puntos de contacto que estan en el lado me-
sial apareceran nitidos, y los puntos de con-
tacto que estdn en el lado distal estaran con
sobre posicion. Asi mismo, si la incidencia
fuera distorradial los puntos de contacto en
distal estaran nitidos y los puntos de contac-
to del lado mesial del diente radiografiado
estaran con sobre posicion

Figura 6

__

La punta de la ctspide mas proxima a apical indica la
incidencia horizontal. a) incidencia mesiorradial; b)
incidencia ortorradial
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Figura7

La sobreposicion de las raices del primer molar nos
indicalaincidencia horizontal. a) incidencia ortorradial;
b) incidencia mesiorradial; ¢) incidencia distorradial.

Nitidez de la imagen. Analizando la nitidez de
la raiz, del espacio del ligamento periodon-
tal y del trabeculado 6seo, es posible saber
la incidencia horizontal en la que| se tomd
una radiografia. En una incidencia mesial,
los dientes que estan en el lado mesial del
diente a tratar se podra ver correctamente
todo el contorno radicular, el espacio del li-
gamento periodontal y el hueso trabecular,
aquellos dientes que estan del lado distal
presentaran una raiz deforme, sin definicion
del espacio del ligamento periodontal y un
trabeculado dseo distorsionado (Fig. 8).

Técnica de dicotomografia de Heckel
Almeida

Consiste en obtener en una misma pelicula
dos imagenes radiograficas con diferentes

Figura 8

Radiografia tomada con incidencia mesial provocando
nitidez en el area mesial y distorsion en el area distal de
la radiografia

PRINCIPIO BASICOS DE ENDODONCIA CLINICA

Figura 9

i

a) Preparacion de la radiografia; b) incidencias disto y
mesiorradial.

angulaciones, vertical u horizontal. Para ello
se dobla la pelicula en la mitad a nivel del
eje menor por la superficie de exposicion,
manteniéndola asi con una cinta adhesiva y
usando uno de los lados para cada inciden-
cia variando las angulaciones. Esta técnica
es util para apertura de conductos calcifica-
dos, perforaciones o escalones, localizacidon
de instrumentos fracturados, evaluacién de
obturaciones retrégradas, etc. (Fig. 9).34

Técnica Triangular de Rastreo
Radiogrdfico (Bramante & Berbert):

Consiste en obtener tres radiografias con
incidencias de angulaciones horizontales or-
torradial, mesiorradial y distorradial, y esta
indicada cuando se necesita diagnosticar al-
guno de los siguientes eventos:

e Curvaturas radiculares

e Perforaciones

e Instrumentos fracturados

e Conductos calcificados

Estas situaciones se pueden presentar
en el lado mesial, distal, vestibular o lingual,
pudiendo formar combinaciones como me-
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siovestibular, mesiopalatino, distovestibular
y distopalatino (Fig. 10).3*

Técnica Le Master

En la radiografia de los molares superiores
suele observarse con frecuencia la superpo-
sicion de la apdfisis piramidal del maxilar su-
perior y del hueso malar sobre el tercio api-
cal de los dientes mencionados. Le Master
en el ano de 1924 realizo una modificacion
a la técnica de la bisectriz que consistid en
una disminucién de la angulacién del plano
vertical, logrando asi un mayor paralelismo
entre la pelicula radiografica y el eje longi-
tudinal del diente, logrando asi sortear este
problema (Fig. 11).343°

Efectos de la radiacion

e Efectos a corto plazo: Se presentan
cuando se absorben grandes cantidades
de radiacién en un periodo corto. Este
efecto incluye nduseas, vomitos, diarrea,
pérdida de cabello y hemorragia. Estos
no son aplicables a la odontologia.

e Efectos alargo plazo: Se presenta cuan-
do se absorben pequenas cantidades de

Figura 10.

Técnica triangular de rastreo radiografico. a) grafico
para la interpretacion esquematica de la técnica; b) y ¢)
incidencias disto y mesiorradial.
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a) Técnica Le Master; b) Primer molar superior con
sobreposicion del proceso cigomatico; ¢) Primer molar
superior sin sobreposicion del proceso cigomatico al
aplicar la técnica Le Master.

radiacion en un tiempo prolongado. Esta
radiacidon esta relacionada con la induc-
cion de cancer, anomalias congénitas y
defectos genéticos.

Podemos clasificar los efectos de la radia-

cion de la siguiente manera:

e Somaticos: Se presentan en la persona
irradiada, son las lesiones provocadas en
las células somaticas las cuales provocan
una mala salud en el individuo.

e Genéticos: Se transfieren a generacio-
nes futuras, son las lesiones que provo-
can cambios en las células genéticas, no
afectan al individuo expuesto sino las
mutaciones inducidas afectan a los suce-
sores.?®

Tejidos y organos con sensibilidad a la radiacion

Radiosensibles

Radiorresistentes

Linfocitos

Tejido muscular

Meédula 6sea

Tejido nervioso

Células reproductoras

Hueso maduroy

cartilago
Mucosa intestinal Glandulas salivales
Piel Glandula tiroides
Lente del ojo Rifnon
Mucosa oral Higado
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Dosis y efectos bioldgicos asociados a
la radiacion

La unidad cientifica mas usada para la me-

dicion de la radiacion se denomina Sievert

(Sv). De acuerdo a estimaciones recientes la

persona promedio recibe una dosis efectiva

de aproximadamente 3 mSv por afio, prove-

niente de:

e Radiacion cdsmica

e Radiacién gamma de las rocas y el suelo
de la corteza terrestre

e (Gas raddn y sus productos de desinte-
gracion

e Radiacion de diagndstico médicoy odon-
toldgico.

Sintomas inmediatos en un dia:

0-0.25 mSv: | Ninguno

Nauseas pérdida de apetito,
descenso del recuento de
globulos blancos.

0.25-1 mSv:

Nauseas agudas, fatiga, cambios
en la sangre, se recupera en una
semana.

1-3 mSv:

Nauseas severas, hemorragias,
esterilidad, recuperacion en un
mes.

3-6 mSv:

Deterioro del sistema nervioso

6-10 mSv:
central, coma y muerte.

El [imite anual de radiacion, segun la Di-
vision de proteccion Radiolégica de la Agen-
cia de proteccidon de salud, es de 50 - 250
mSv para profesionales en el drea de la ra-
diologia.?*

La norma oficial mexicana NOM-157-
SSA1-1996, ‘“‘Salud ambiental, proteccion
y seguridad radioldgica en el diagndstico
médico con rayos X” establece los criterios
de disefio, construccidon y conservacion de
las instalaciones, en establecimientos de
diagndstico médico con rayos X para su apli-
cacién en seres humanos, con el fin de ga-
rantizar la proteccion a pacientes, personal
ocupacionalmente expuesto y publico en
general.

PRINCIPIO BASICOS DE ENDODONCIA CLINICA
Radiacion en el embarazo

El periodo mas sensible del embridn y feto
es hasta los 45 dias de gestacion, sin embar-
g0, los riesgos para el embrién y el feto de-
rivados de la exposicidn de niveles bajos de
radiacidon son menores que los producidos
por otras fuentes como el consumo mater-
no de alcohol o el tabaco.3

Obtencidn de radiografias de calidad

Los factores que influyen en la calidad son:
e Elequipoderayos X

Receptor de laimagen

Procesamiento

Paciente

Operador y técnica operatoria

Consejos para obtener una buena radiografia

e C(olocacidon correcta de la pelicula. La
pelicula o sensor debera ser colocado lo
mas proximo posible al diente tratado,
el paciente deberd asegurarla presionan-
do la regién correspondiente a los api-
ces, de lo contrario la pelicula se alejara
de la region apical y esto ocasionard un
elongamiento en la imagen. La posicion
correcta de la pelicula paraincisivos y ca-
ninos sera en posicion vertical mientras
que para los premolares y molares en po-
sicion horizontal.

e Incidencia del angulo correcto. Cuando
sea necesario modificar la incidencia del
angulo horizontal o vertical, debera ser
moderadamente pues la variacion acen-
tuada llevara a sobre posiciones o distor-
siones acentuadas que distorsionaran la
imagen.

e Posicionar correctamente el haz de ra-
yos X. El rayo central debera incidir en el
tercio apical, zona critica de la endodon-
Cia; esto evitara diferencia de contrastes
y nitidez en laimagen general del diente.

e Tiempo de exposicion adecuado. La elec-
cion de un tiempo adecuado de exposi-
cion de radiacion de la pelicula y el dien-
te nos dard como resultado una imagen
con buen contraste, facilitdndonos la in-
terpretacion.
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Radiologia digital

La radiografia digital se compone de partes
diferentes a la tradicional, receptores, so-
portes de memoria, y almacenamiento. Asi
como dispositivos de visualizacion. Sin em-
bargo, el principio general es el mismo, un
generador de rayos X el cual es procesado
digitalmente después de pasar a través dela
materia examinada, y registrada por un re-
ceptor bidimensional (sensor).

La radiografia digital se divide en dos
grupos principales:

e Sistemas directos: El registro de la ra-
diacién y la reproduccion de la imagen
digital se llevan a cabo en el mismo mo-
mento de la irradiacion. Por lo general el
receptor es un sensor electrénico de es-
tado sdlido. Los sistemas directos suelen
trabajar conjuntamente con un sistema
de informacién. Tan pronto como se ge-
nera la imagen, se almacena inmediata-
mente.

e Sistemas indirectos: El receptor es ex-
puesto y captura la informacién. Pos-
teriormente, un escaner procesa la in-
formacidon en imagenes digitales y las
descarga en el sistema de informacion.
El sistema mejor conocido como PSP
(placa de fésforo): el receptor se compo-
ne de una placa especial que puede ser
utilizada varias veces; su superficie esta
cubierta con una pelicula de fosforo que
almacena la energia de la radiacion. Des-
pués la placa es estimulada y escaneada
por unrayo laser. La energia almacenada
se libera en forma de luz azul detectada
por un dispositivo adecuado (fotomul-
tiplicador) y se transforma en una sefal
eléctrica, donde el sistema electrénico
lee estos valores y construye una ima-
gen. El uso de la pelicula para una segun-
da exposicion es posible debido a que
la exposicion de la pelicula a la luz visi-
ble significa también la extraccién de la
energia. Asi se deja la pelicula expuesta a
laluz intensa durante un lapso de tiempo
y la informacidn serd borrada.’’

Los sistemas digitales actuales nos ofre-
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cen mayor capacidad funcional y ventajas

que los tradicionales:3% 39 40 4

e Sin cuarto oscuro ni soluciones de proce-
sado.

e Procesamiento y almacenamiento de da-
tos

e Resolucion tal alta como las convencio-
nales

e Dosis de radiacion mas bajas (70 % me-
nos)

Por otro lado, en la radiografia digital in-
crementa la oportunidad de poder alterar la
informaciéon de una forma antiética ya sea
agregando o quitando informacién de la
misma de forma fraudulenta.*

Es evidente que la radiografia bidimen-
sional tanto la convencional como la digital
debido a sus limitaciones no son exactas
para realizar un diagndstico preciso, se re-
quieren de otros instrumentos. Los sistemas
de tomografia volumétrica pueden superar
todas estas limitaciones a pesar de que com-
parten el mismo punto de partida de la ra-
diologia de dos dimensiones.

Tomografia computarizada (TC)

Es una técnica de imagen tridimensional
que utiliza radiacidon X para obtener cortes
0 secciones bidimensionales. El tubo de ra-
yos X gira alrededor del objeto a escanear,
captura diferentes tomas en su rotacién, al
tiempo que el tubo y el detector giran res-
pecto al paciente para cubrir la superficie a
estudiar.

Las multiples proyecciones obtenidas
son almacenadas en una uUnica matriz lla-
mada sinograma, a la cual se le aplica un
algoritmo de reconstruccion llamada retro-
proyeccion filtrada. La TC requiere alterar
cada voxel para transformarlo en multiples
voxeles cubicos, esto permite que laimagen
sea reconstruida en cualquier plano. Una
vez reconstruida la imagen puede manipu-
larse en rotacion en todos los angulos.

La aceptacion de la TC en endodoncia
ha sido lenta por varias razones, alta dosis
de radiacion, baja resolucion de la imagen,
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alto costo de andlisis, dispersion debido a
objetos metalicos y poca accesibilidad a los
equipos.

Tomografia computarizada
de haz cénico (TCHC)

Es un tipo especial de rayos X que se utiliza
para producir imagenes tridimensionales en
una sola exploracién. EI TCHC utiliza un haz
de rayos X en forma cénica (Fig. 12) que se
desplaza alrededor del paciente capturando
un volumen cilindrico o esférico de datos,
que se describe como campo de vision (Fig.
13), de esta manera se produce una gran
cantidad de imagenes con solamente una
rotacion.

Las ventajas sobre la TC son: menos ex-
posicion a la radiaciéon,* menos tiempo de
exposicion (1 minuto contra 20 minutos de
la tomografia convencional), menos margen
de error (0.1mm contra 0.5mm de la tomo-
grafia convencional), mayor resolucién de la
imagen en un campo visual pequefio debido
al tamano del voxel (0.4mm a 0.076mm), se
puede explorar al paciente sentado o de pie.

Reconstruccion de la imagen

Los datos obtenidos deben ser procesados
para crear el conjunto de datos volumétri-
cos, a este proceso se le llama reconstruc-

ciony es realizado por una computadora. El
tiempo varia dependiendo del tamafio del

Figura 12

Incidencia conica del haz de rayos X del TCHC.
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Figura 13

a) campo de vision pequeno; b) campo de vision
mediano; ¢) campo de vision grande.

voxel, campo visual, numero de proyeccio-
nes, velocidad de hardware y software (lo-
garitmos de reconstruccién). Los de ultima
generacion tardan 2 min.

La exhibiciéon de laimagen es presentada
en una pantalla con la reconstrucciéon volu-
métrica y tres planos ortogonales (coronal,
sagital y axial) (Figs. 14 y 15).

Scarfe y col. (2006) fueron pioneros en
sugerir el uso de la TCHC en endodoncia.
Estos dispositivos con campo de vision pe-
quefo fueron propuestos por algunos au-
tores (Cotton y col. 2007, Patel y col. 2007,
Patel y col. 2009). Segun la Asociacién Ame-
ricana de Endodoncia y la Academia Ameri-
cana de Radiologia Oral y Maxilofacial, re-
comienda utilizar la TCHC con un campo de
vision pequefo en la mayoria de las aplica-
ciones endoddnticas:37 4445

Localizacién de conductos radiculares

Presencia, tamafio, posicion de la radio-

lucencia perirradicular o periapical

e |dentificacion y posicion de instrumen-
tos fracturados

e Extensién de la calcificacidon del conduc-

to radicular

Figura 14.

Campo visual grande. a) plano axial; b) plano coronal;
¢) plano sagital.
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Figura 15

Campo visual pequeno. a) plano axial; b) plano coronal;
¢) plano sagital

Presenciay posicion de la perforacion ra-
dicular

Fracturas radiculares verticales
Planificacién y control de la cirugia endo-
ddéntica*

Seguimiento y analisis del éxito o fracaso
Diagndstico diferencial con las patolo-
gias no endoddnticas.

Son varios los estudios que se han reali-

zado para comparar la efectividad de la ra-
diografia convencional con la TCHC, dejando
en claro que la TCHC nos ofrece numerosas

ventajas en la interpretacion de una ima-
gen.44, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53
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6. MICROSCOPIA EN ENDODONCIA

El deseo de ver mejor para abordar la com-
plejidad del sistema radicular de los dientes
por la endodoncia ha llevado naturalmente
al uso de ayudas dpticas.>* Los médicos pio-
neros utilizaron por primera vez las lupas y
luego se volvieron a Uno de los desarrollos
mas significativos en la endodoncia quirur-
gica y no quirdrgica en los afios recientes
ha sido la incorporacion del microscopio,*
que tiene efectos profundos en la forma en
que se realiza la endodoncia y ha cambiado
El campo fundamentalmente.’> Durante es-
tos primeros afos el microscopio se definid
originalmente como un microscopio quirur-
gico operativo, pero la etiqueta quirdrgica
se cayo debido a que el microscopio se con-
siderd que tenia valor en todos los procedi-
mientos endoddnticos.>® 5758

El microscopio ofrece una imagen este-
reoscopica tridimensional,>® capacidad de
un sistema Optico para hacer claras y distin-
guibles dos entidades separadas,*® agranda-
da bajo iluminacidn brillante en una posicion
de trabajo cdmoda que realce la precision
de la endodoncia®® y tratar casos que ante-
riormente pudieron haber sido considera-
dos intratables o que dieron como resultado
un prondstico comprometido.®°

Noé Gustavo Martinez Cuellar
Eugenia Karina Martinez Carrillo
Fatima Cecilia Camberos Mercado

Antecedentes historicos

El termino microscopio proviene de dos pa-
labras griegas Mikros y Skopeoo, que signi-
fican respectivamente “pequeno” y “obser-
var” .8

Puede parecer sorprendente que el mi-
croscopio no sea un instrumento de alta tec-
nologia. Se ha utilizado en el campo médico
por afios.®> %

La construccion del primer dispositivo
de aumento, considerado como un micros-
copio compuesto, se produjo en 1590, y por
dos oftalmdlogos holandeses. Posterior-
mente, uno de los mejores microscopios de
la época fue elaborado por Anton Van Leeu-
wenhoek en 1674, el cual permitié la obser-
vacion de las bacterias de su propia biopeli-
cula dental.®

En 1876, el Dr. Edwin Saemisch, un oftal-
mologo aleman, introdujo lupas binoculares
simples a la cirugia. Poco después, los den-
tistas comenzaron a experimentar con lupas
para ayudar en el desempeno de la odonto-
logia de precision.

En 1922, Zeiss Company, que trabajaba
con el Dr. Gunnar Holmgren de Suecia, in-
trodujo un microscopio binocular para el
tratamiento de la otosclerosis del oido me-
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dio. 1953 Zeiss introdujo el microscopio de
oido de Opton, microscopio de operacion
binocular. 1977 ElI Dr. Robert Baumann,
otorrinolaringdlogo y dentista practicante,
describié el uso del microscopio otolégico
en odontologia. 1978, el Dr. Harvey Apothe-
ker, un dentista de Massachusetts, y el Dr.
Jako comenzaron el desarrollo de un mi-
croscopio disefiado especificamente para la
odontologia. 1980, el Dr. Apotheker acufi¢
el término ‘“microdentistry”.®4 Apotheker
introdujo el microscopio odontoldgico en
1981, tenia solo prismas rectos, y tenia una
longitud focal fija de 250 mm.® En julio de
1982, el Primer Congreso Internacional de
Odontologia Microscdpica que se celebré
en Burdeos, Francia. 1984, el Dr. Howard
Reuben, informo de su uso por primera vez
en cirugia apical. 1986 Como resultado de
las ventas decepcionantes, Chayes-Virginia
dejé de vender el Dentiscopio. Las cuentas
publicadas sobre su uso efectivo fueron re-
lativamente pocas durante los afios ochen-
tay principios de los noventa, considerando
que eventualmente los microscopios mejo-
rarian la endodoncia clinica.®

En 1990 La Dra. Gabriele Pecora realizd
la primera presentacion sobre el uso de mi-
croscopio en endodoncia quirdrgica en la
sesion anual de la American Association of
Endodontists en Las Vegas, Nevada. Y el Dr.
Richard Rubinstein y el Dr. Gary Carr comen-
zaron a usar microscopios de grado médico
para cirugia apical.

En 1996 la ensefianza obligatoria de la
microscopia se aprobd y se incluyd en las
nuevas Normas de Acreditacion para Pro-
gramas Avanzados de Educacion Especiali-
zada en Endodoncia.®*

A partir de enero de 1998, la ADA requie-
re que todos los programas de postgrado
acreditados de endodoncia proporcionen
instruccidon y entrenamiento clinico en la
realizacion de procedimientos endoddnti-
€os no quirdrgicos y quirdrgicos usando mi-
croscopia.®®

En 1999, Gary Carr introdujo un micros-
copio que tenia dptica galileana y que esta-
ba configurado ergondmicamente para la
odontologia. Este microscopio tenia un cam-
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biador de ampliacién que permitié 5 aumen-
tos discretos. Se utilizé un mdédulo de ilumi-
nacion confocal de modo que la trayectoria
de la luz estaba en el mismo camino dptico
que la trayectoria visual y esta disposicion
dio una iluminacidn superior a la trayectoria
luminosa en dngulo del alcance anterior.5¢

Magnificacion

El ojo humano sin ayuda de ampliacion, tiene
la capacidad inherente de resolver o distin-
guir dos lineas o entidades de por lo menos,
200 micras o 0,2 milimetros, para, ademas,
separarlas. Silas lineas son muy cercanas, de
dos entidades u objetos separados aparece-
ran como uno solo. En la medida que la dis-
tancia ojo-sujeto disminuye, los ojos deben
converger generando fatiga ocular.®'

Lupas

Las lupas son baratas, faciles de obtener, y
la curva de aprendizaje es mucho mas corta
que para el microscopio. La lente fijada en
una trayectoria convexa del haz, los ojos del
usuario deben converger para ver una ima-
gen aguda asi que el trabajo de los musculos
oculares puede causar fatiga visual, fatiga
e incluso cambios de la vision, si la lupa no
se ajusta correctamente. Cada lupa tiene
su poder de aumento fijo que no se puede
cambiar. La mayoria de las lupas no tienen
luz integral coaxial.®” Estas son las mas utili-
zados para mejorar la ampliacion. Las lupas
pueden ser de lentes de lente Unica y lentes
de multilente. En las lupas de lente unica
hay distancia focal fija y distancia de trabajo.
Ventajas ligeras y econdmicas. Desventajas,
mala resolucién, debido a la distancia de tra-
bajo fija, el dentista tiene que ajustar.
Multilentes que proporcionan una mejor
ampliacion y han mejorado la distancia de
trabajo. Este tipo de sistema de lentes muilti-
ples se conoce como sistema dptico Galileo.
Ofrece una ampliacion de hasta 2.5 veces.
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Microscopio

Todas las lentes microscdpicas estan disefia-
das e instaladas en un sistema telescdpico.
Esto significa que ya estan enfocados al in-
finito.

Las lentes estereoscdpicas enfocadas
en el infinito envian haces paralelos de luz a
cada ojo, permitiendo la visualizacién de ob-
jetos en tres dimensiones con una excelente
impresién de profundidad.®”

Componentes

Lentes
Desempefan un papel muy importante enla
magnificacion,>* acompanado de profundi-
dad de campo que es la capacidad del siste-
ma de lentes para enfocarse en objetos que
estan cerca o lejos sin tener que cambiar la
posicién de la lupa.>® Generalmente las len-
tes estan disponibles en aumentos de X6.3;
X10; X12.5; X16; X20.54 El sistema de dioptria
se basa en una simple lente de aumento. El
grado de aumento se mide generalmente
en dioptrias (Fig.1).5¢

La magnificacion estd determinada por
el poder de los lentes, la profundidad del
foco de los binoculares el factor de variacion
de la magnificacion, y el largo del foco de los
lentes y objetivos.>

Una cabeza ocular, sostiene dos ocula-
res, lentes de aumento intermedio y la len-
te objetivo principal La longitud focal de los

Figura 1.

Diferentes lentes objetivos proporcionan diferentes
longitudes de trabajo. Imagen tomada de Merino EM.
Endodontic Microsurgery Germany; Quintessence
Publishing, 2009.
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oculares se encuentra entre 100 mm y 160
mm, con magnitudes de 10 x a 12,5 x. Los
oculares comprenden un anillo de ajuste
para compensar defectos visuales. La dis-
tancia entre los oculares es ajustable para
que coincida con la distancia interpupilar
apropiada de los ojos. Las lentes de aumen-
to situadas entre los oculares y el objetivo
principal permiten tener varias ampliaciones
(generalmente de 5 x a 25 x). Son bloques
Opticos montados en una torreta, de los
cuales, con la ayuda de un anillo, se puede
seleccionar el aumento mas apropiado para
la secuencia de la operacidn. En los modelos
mas sofisticados esta variacidn se controla
mediante un zoom.>°

A medida que disminuye la distancia fo-
cal, la profundidad de campo disminuye, el
tamano de la imagen y el poder de resolu-
cion se puedenaumentarusando lentes para
la ampliacidn, sin necesidad de que cambie
la posiciéon del objeto o del operador.5® Un
perilla de zoom manual es simplemente una
serie de lentes que se mueven hacia ade-
lante y hacia atrds en un anillo de enfoque
para dar una amplia gama de factores de
aumento. La perilla de control de enfoque
manual esta situada en el lado de la carcasa
del microscopio y cambia la distancia entre
el microscopio y el campo quirdrgico. La dis-
tancia focal de la lente objetivo determina
la distancia de funcionamiento entre la len-
te y el campo quirdrgico. Con una lente de
200 mm hay espacio suficiente para colocar
los instrumentos quirdrgicos y todavia estar
cerca del paciente.®

Binoculares

La funcidn de los binoculares es proyectar
una imagen intermedia en el plano focal del
lente.>* Las posibilidades de ampliacidon de
un microscopio se determinan por la poten-
cia del ocular, la distancia focal de los bino-
culares, el factor de cambio de aumento y
la distancia focal de la lente objetivo. Como
en un par tipico de binoculares de campo,
el ajuste de la distancia entre los dos tubos
binoculares establece la distancia interpu-
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Oculares difieren en la ampliacion, pero basicamente
todos ellos tienen una escala de dioptria. Los usuarios
que usan gafas pueden ajustarse o introducir sus
propios datos oculares o en la escala de dioptria, por
lo que trabajan en el microscopio sin gafas. Imagen
tomada de Merino EM. Endodontic Microsurgery
Germany; Quintessence Publishing, 2009.

pilar.®* La dptica galileana es que los haces
de luz que van a cada ojo son paralelos, con
luz paralela en lugar de luz convergente, los
ojos del operador estan en reposo como si
estuviera mirando hacia la distancia, esto re-
duce o elimina la fatiga ocular (Fig.2).®

Regulacién de la magnificacion

Los reguladores de ampliacion estan dispo-
nibles en reguladores manuales de 3,50 6
pasos, Cuando se tiene en cuenta la poten-
cia del ocular, las longitudes focales de los
binoculares y la lente de objetivo con las len-
tes del regulador de aumento, se obtienen
cinco potencias fijas de aumento: dos de
cada cambid de lentes y una del espacio en
blanco (Fig. 3).%

Botdn de enfoque
El botén del foco manual que esta localiza-
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Figura 3.

Perillas para el control manual de enfoque fino y
cambio manual magnificacion, controles internos
del anillo para el foco mecanico fino y el cambio
de magnificacion. Imagen tomada de Merino EM.
Endodontic Microsurgery Germany; Quintessence
Publishing, 2009.

do en el cuerpo del microscopio, cambia la
distancia entre el microscopio y el campo
quirdrgico (Fig. 3).54

El sistema mecanico

El sistema de brazos estd montado sobre un
soporte de suelo movil o fijado a la pared o
al techo (Fig. 4).

lluminacion
La luz de un microscopio es paralela a la li-
nea de vision y Proporcionar dos o tres ve-
ces la luz de un foco quirdrgico. La mejora
de lailuminacidny la visibilidad permite a los
endodoncistas mejorar la previsibilidad de
sus procedimientos.®3 %9

Con luz coaxial, el haz de iluminacidn tie-
ne una divergencia maxima de 2-6 grados
respecto al eje de observacidn. La luz coaxial
hace que un campo quirdrgico libre de som-

Microscopia de pared y microscopio operatorio
montado sobre un soporte de suelo movil. Imagen
tomada de Merino EM. Endodontic Microsurgery
Germany; Quintessence Publishing, 2009.
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Figura 5.

The dental microscope 7 =

ftube ioces ME— W
Mtotal = W:{ G x Meyepieces RESEEET 3
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Laluz coaxial tiene solamente 2-6 grados de divergencia
del eje optico del microscopio y permite que la luz se
ponga en la parte mas profunda de las raices (Imagen
tomada de Merino EM. Endodontic Microsurgery,
Germany; Quintessence Publishing, 2009).

bra, sin reflexiones molestas, y la luz llega a
las partes profundas de las raices (Fig.5).%

Menos que la divergencia de 2 grados
pudiera reflejar la luz sobre una superficie
liquida o un instrumento metalico en la pie-
za quirdrgica de nuevo en los prismaticos y
los ojos del cirujano. Mas divergencia que 6
grados podria impedir que la luz penetre en
espacios profundos, produciendo solamen-
te sombras.®”

El sistema de luz se compone de unalam-
para halégena de 150 vatios o una [ampara
de arco de xendn, que proporciona una luz
fria y blanca. Haz sin efectos de sombra,> el
divisor de haz puede ser insertado en el ca-
mino de la luz cuando regresa a los ojos del
operador y puede también suministrar luz a
un accesorio como una camara de video o
camara digital (Fig. 6).4

La intensidad de luz se determina por la
ley del cuadrado inverso, que indica que la
cantidad de luz recibida de una fuente es in-
versamente proporcional al cuadrado de la
distancia, sila distancia entre la fuente de luz
y el sujeto se reduce a la mitad, la cantidad
de luz en el sujeto aumenta cuatro veces.5®

Figura 6.

g

Luz alégena o xenon. La luz blanca no distorsiona
el color (Imagen tomada de Merino EM. Endodontic
Microsurgery, Germany; Quintessence Publishing, 2009.)
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La luz entra en el microscopio y se refleja a
través de una lente de condensacién a una
serie de prismas y luego a través de la lente
de objetivo al campo quirdrgico. Después de
que la luz alcanza el campo quirudrgico, en-
tonces se refleja detras a través de la lente
objetiva, a través de las lentes del regulador
de la magnificacion.®* El uso de dispositivos
de iluminacién y ampliacién bien enfocados
en el equipo dental ha mejorado la capaci-
dad del clinico para tratar regiones esquivas
dentro del sistema de conductos radicula-
res, aumentando la eficacia y la calidad de
la terapia endoddntica El uso de estos dis-
positivos se ha convertido en una practica
ampliamente aceptada en la terapia endo-
dontica no quirdrgica y quirdrgica.”®

El color. El estandard construido en la
luz es una fuente amarilla del halégeno con
temperatura del color de 3200 k. Si se re-
quiere una luz blanca, mas potente, como
con la microfotografia digital, puede utilizar-
se una fuente de luz estroboscdpica externa
de xendn. Algunos modelos modernos del
microscopio tienen una fuente de luz del xe-
ndén interna (Tabla 1).57

Tabla 1. Colores'y temperaturas
Luz de las velas 1900K gggl?inante
Amanecer, puesta del sol |2400K
Luz domestica 2800K
Lamparas fotograficas 3200K
Lamparas de cuarzo 3400K
Mediodia 5500K
Luz del cielo azul 6000K Qgrilinante

Documentacion

Los microscopios también ofrecen la posi-
bilidad de documentar facilmente el trata-
miento. Muchos microscopios incluyen una
camara o camara de video que es estandar
o de alta definicién y puede reunir image-
nes sin interrumpir el flujo de trabajo del
dentista.”
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La camara montada en el divisor de haz
del microscopio envia una sefial de video en
tiempo real y se puede capturar o grabar un
ndmero ilimitado de imagenes durante el
procedimiento.

El uso del microscopio y los sistemas di-
gitales de esta manera proporciona oportu-
nidades para una comunicacion sin igual del
médico y del paciente. Ademas, la comuni-
cacion con los dentistas de referencia y las
posibilidades de ensefianza también se me-
joran (Fig. 7).%4

La obtencion de imagenes a través de la
camara de video es mas simple en los seg-
mentos anteriores. La edicion del video pue-
de llevarse a cabo a través de la computa-
dora en programas como iMovie (Apple) o
Windows Movie (Microsoft). El uso de USB2
o cables firewire permite la transferencia di-
recta.

Varios factores influyen en la calidad de
la toma fotografica en el microscopio, pero
lo principal es la postura, la capacitacion y
la habilidad del operador. El clinico debe de-
dicar tiempo para la capacitaciéon en la co-
locacidon del microscopio para grandes au-
mentos, conocer la dindmica de su sistema
y conocer los principios basicos de edicion
de imagenes.*®

Ergonomia y técnicas de
trabajo

La actividad clinica de los odontdlogos tie-
ne la particularidad de llevarse a cabo en un
area restringida a unas pocas decenas de
milimetros: la cavidad oral. Este hecho exige
que los profesionales adopten variaciones
posturales que pueden generar condiciones
adversas para su salud.®

Los microscopios ofrecen ventajas er-
gonodmicas, reduciendo los cambios de po-
sicion y obligando al operador a gestionar
la secuenciacion ergondmica del trabajo. El
dentista mira directamente en frente de si
mismo y no en el campo operatorio y por
lo tanto puede mantener una posicion ver-
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Figura7.

Accesorios

de microscopio
la produccion de documentacion de una manera
profesional (Imagen tomada de Merino EM. Endodontic
Microsurgery, Germany; Quintessence Publishing, 2009).

son esenciales para

tical y evitar las curvas no fisioldgicas de la
columna vertebral (Fig. 8).”" Los antebrazos
del operador deben estar cdmodamente
apoyados en el reposabrazos de la silla del
operador y los pies deben colocarse planos
sobre el suelo (Fig. 8).5° La posicién de tra-
bajo adecuada mas cémoda y ergondmica,
reduce el cansancio y el estrés, otorgando
ligereza alos movimientos y favoreciendo la
visualizacidn y, en consecuencia, aumentan-
do la eficiencia del desempefio en la clinica.®
La comprension del flujo de trabajo efi-
ciente que utiliza un microscopio implica el
conocimiento de los fundamentos del movi-
miento ergondmico. EI movimiento ergono-
mico se divide en cinco clases de movimiento:
e Movimiento de clase I: moviendo sola-
mente los dedos.
e Movimiento de clase Il: moviendo sdlo
los dedos y las mufecas.
e Movimiento de clase Ill: movimiento ori-
ginado en el codo.
e Movimiento de clase IV: movimiento que
se origina en el hombro.
e Movimiento de clase V: movimiento que
implica torcer o doblar en la cintura.

En orden cronoldgico, la preparacion del
OM implica las siguientes maniobras:
e Posicionamiento del operador
* Posicionamiento aproximado del paciente
e Posicionamiento del microscopio y enfo-
que.
e Ajuste de la distancia interpupilar.
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Figura8.
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Todas las lentes de microscopio estan enfocadas al
infinito en un sistema de telescopio. Esto significa que
el microscopio ya esta enfocado al infinito, por lo que los
musculos oculares no necesitan trabajar para producir
una imagen nitida. Se puede realizar una operacion
prolongacion prolongada sin fatiga ocular. Imagen
tomada de Merino EM. Endodontic Microsurgery
Germany; Quintessence Publishing, 2009.

Figura 9.

Posicion correcta de trabajo, el operador debe tener la
libertad de moverse de las 10 a las 2 sin ningtin problema
y sin perder el enfoque. Imagen tomada de Merino EM.
Endodontic Microsurgery Germany; Quintessence
Publishing; 2009.
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e Posicionamiento fino del paciente.
e Ajuste fino del enfoque.*®

Posiciones de trabajo
Para asegurar la precision de los movimien-
tos de la mano requeridos, los muslos y los
antebrazos del operador deben estar para-
lelos al piso, los pies firmemente colocados
y la espalda recta mientras los ojos estan.
En Los oculares. Por esta razdn, unassilla
con un reposabrazos mejora el confort de
funcionamiento.>® La posicion correcta del
operador para casi todos los procedimien-
tos endododnticos esta directamente detras
del paciente,*® situado entre las 11y las 12 en
relacion con el paciente. En las zonas man-
dibulares laterales para visidn indirecta, el
paciente se coloca a 180° con la cabeza hi-
perextendida y el cuerpo del microscopio
inclinado a 90-120° La visién indirecta de los
dientes superiores requiere que el paciente
esté recostado a 150-180°y el cuerpo del mi-
croscopio inclinado a 60-90 ° (Fig. 9).

Uso de espejos

Uno debe darse cuenta de que se requiere
un periodo de aprendizaje para llegar a ser
competente en el uso del microscopio qui-
rargico, cuya duracion depende de si uno
esta acostumbrado o no a trabajar en visidon
indirecta. Es de primordial importancia res-
tringirse a trabajar en visién indirecta duran-
te el periodo de formacidn.

Para el uso del microscopio en visidn in-
directa, Los pequefios espejos son suficien-
tes y sensibles para limitar la congestion del
area de trabajo, ya que la endodoncia no re-
quiere una vista de los dientes adyacentes.>®
La visidn indirecta es inevitable en la endo-
doncia no quirdrgica. Los espejos son esen-
ciales para examinar el extremo de la raiz
en una preparacion biselada superficial en
endodoncia quirdrgica, aunque la vision di-
recta es preferible a la indirecta siempre que
sea posible. Una posicion operativa éptima
con un espejo podria ser un factor critico en
el uso exitoso.”
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Aplicacion clinica

El uso eficiente de un microscopio para to-
dos los procedimientos clinicos requiere no
sdlo sofisticacion ergondmica, sino también
habilidades clinicas especiales que no se re-
quieren en la endodoncia no microscdpica.’

En odontologia, la retroalimentacion
visual juega un papel importante en la ad-
quisicion de habilidades y desempefio.
Posiblemente, la retroalimentacién visual
proporcionada por el microscopio puede
mejorar la adquisicion de habilidades de tra-
tamiento enoddntico.”*

El microscopio permite al cirujano mini-
mizar el tamafo del drea quirdrgica, redu-
ciendo el malestar del paciente y el tiempo
de cura. Mejora la precision de las incisiones
de microcirugia y sutura permitiendo el acer-
camiento de los bordes para la cicatrizacion
por primera intencidon. Mejora la iluminacion
y ayuda en la localizacién de conductos,® re-
mocidn de las obstrucciones de la cdmara de
los conductos o de la pulpa también se faci-
lita mucho con el uso de un microscopio. La
vision sin ayuda microscdpica es inadecua-
da, en la mayoria de los casos, para evaluar
adecuadamente un extremo de la raiz con
micro fracturas.®® Incluso las obstrucciones,
tales como instrumentos separados dentro
de los conductos se pueden abordar exami-
nar las fracturas, deteccién de istmos, des-
obturar,’? los margenes de la corona, las ca-
pas de cemento, los defectos subgingivales
y la extension de las caries se mejoran con
un enfoque microscépico.>® 5% 7> 76 Permite
mayor precision de las hemisecciones de las
raices amputadas, proporciona condiciones
de trabajo vertical, aliviando el cuello, la es-
palday problemas en el hombro.*

Diagnéstico

Con la observacién mejorada, se hace posi-
ble la capacidad del odontdlogo para diag-
nosticar problemas en las etapas iniciales
de una enfermedad,® el microscopio es un
excelente instrumento para detectar micro-
fracturas que no pueden ser vistas a simple.

PRINCIPIO BASICOS DE ENDODONCIA CLINICA

La magnificacién y luz enfocada a cualquier
microfractura puede ser facilmente detecta-
da. La tincidn con azul de metileno del area
de la microfractura ayuda a este esfuerzo
grandemente. Informes clinicos han descri-
to algunos casos de segundos premolares
mandibulares con cuatro o cinco conduc-
tos.”® Un diente persistentemente doloroso
después de la terapia endoddntica puede
deberse a un conducto faltante no tratado
(por ejemplo, MB2 en un molar maxilar). El
nuevo examen de la cdmara a gran aumento
bajo el microscopio puede localizar el con-
ducto que falta.®» 75

Localizacion de conductos

Las caracteristicas anatdmicas complejas se
asocian frecuentemente con la falla endo-
ddntica en estos dientes. La incidencia de
tres conductos radiculares en los molares
inferiores oscila entre el 60 y el 90% (dos
conductos en la raiz mesial y un conducto en
la raiz distal) y la incidencia de cuatro con-
ductos radiculares oscila entre el 5y el 31%
(dos conductos en la raiz mesial y dos con-
ductos en la raiz distal).” ¢ 78 Los estudios
clinicos retrospectivos, prospectivos y de
simulacidon han encontrado la capacidad de
los clinicos de identificar y negociar conduc-
tos en los molares superiores para mejorar
significativamente mediante el uso del mi-
croscopio operativo.’

Laintroduccidon del microscopio operato-
rio para inspeccionar los conductos radicula-
res tanto ortorradial como retrograda, mo-
dificaron sustancialmente la comprensidn
de la morfologia dental y su complejidad.
El conocimiento profundo de la anatomia
del espacio del canal radicular es un requi-
sito basico para la finalizacidon con éxito del
tratamiento endoddntico.”® Las variaciones
anatomicas no son tan raras. Muchas de
esas importantes estructuras no son facil-
mente detectables o no pueden ser tratadas
con métodos endodonticos tradicionales.
Una exposicion fuera del centro o tridimen-
sional puede proporcionar una informacion
mas valiosa.®
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Los conductos calcificados, conductos
perdidos, conductos dilacerados y conduc-
tos obstruidos por materiales restauradores
son abordados facilmente por el habil uso
del microscopio.>® Cuando se observa el con-
ducto calcificado a través del microscopio
con gran aumento, se puede ver facilmente
la diferencia en el color y textura entre el
conducto calcificado y la dentina restante.
El sondeo cuidadoso y la ultrasonicaciéon con
las puntas permitiran a los médicos detectar
y negociar facilmente el conducto calcifica-
do.®

Instrumentacion

Un requisito basico para una buena instru-
mentacién es la observacidn de las entradas
de los conductos, lo que permite mayor se-
guridad en la direccion de entrada de los ins-
trumentos y en el proceso de aspiracién-irri-
gacion. El microscopio también permite
distinguir entre conductos vitales y necroti-
cos, asi como la deteccidon de pequefas can-
tidades de sangre o secrecidn purulenta que
es drenado a través de conductos especifi-
cos o ver cualquier cantidad minima de ma-
terial necrético que no haya sido removido
durante la instrumentacion del conducto.®

Reparacion de perforaciones

El tratamiento de problemas, como un esca-
I6n de origen iatrogénico, una perforacion
pulpar, la perforacion de las raices laterales,
y su prondstico, incluyen, principalmente, la
observacidn del problema de manera que el
microscopio, en realidad desempefie un pa-
pel importante en el presente contexto.®

La perforacion ocurre ocasionalmente
no importa cudn cuidadosamente se accede
al diente para la terapia endoddntica. Cuan-
do se produce una perforacidn, el microsco-
pio es el instrumento clave para identificar
y evaluar el sitio dafiado. Los resultados de
una inspeccion cuidadosa constituiran la
base para la cual la preparacion de la Perfo-
racion se hard la reparacion.®?
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Apice abierto

El abordaje de dientes con apice abierto ne-
cesita de técnicas especiales para la manipu-
lacidn e insercion de los materiales utiliza-
dos, como por ejemplo el triéxido agregado
mineral (MTA). Estas etapas son significati-
vamente mds simples cuando se efecttan
con la ayuda del microscopio.®

Eliminacidn de postes

Con frecuencia se encuentran dientes endo-
ddénticamente tratados que postes dentro
de sus raices. Si el tratamiento endoddntico
estd fallando, surge la necesidad de eliminar
la obstruccidon metalica para facilitar el éxi-
to del retratamiento no quirdrgico. Existe
un gran numero de técnicas de remocion
incluyendo el uso de una variedad de fresas
apropiadas; Pinzas especializadas; Instru-
mentos ultrasénicos en contacto directo o
indirecto; Afortunadamente, la mayoria de
los casos pueden ser facilmente retirados
utilizando una, dos o quizas tres técnicas.
Utilizando un microscopio Posicionado para
una dptima vision con un intenso ajuste de
la fuente de luz. Cuando se utiliza un micros-
copio, el acceso debe ser recto para mante-
ner constantemente el contacto visual con
la obstruccion. El secado es igualmente im-
portante porque la reflexidon de la luz sobre
el agua dentro del conducto radicular des-
viara el operador.”®

Recuperacion de instrumentos
fracturados

Con el uso mas frecuente de los instru-
mentos rotatorios de niquel-titanio en la
endodoncia, la incidencia de separacion de
instrumentos dentro de los conductos ha
aumentado. El microscopio es esencial para
guiar al clinico para recuperar los instrumen-
tos separados, de estamanera, el instrumen-
to separado se puede quitar minimizando el
dafo a la dentina circundante. (62) Al refor-
zar la observacidn a través de la ampliacion
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e iluminaciéon con un microscopio permite
al endodoncista permite examinar la super-
ficie superior de instrumentos fracturados
para que puedan ser retirados.®

Endodoncia quirurgica

El microscopio de operacidn quirdrgica con
su magnificacion e iluminacién mejoradas
proporciona el acceso visual necesario para
realizar técnicas microquirdrgicas con un
mayor grado de confianza y precision.?® 83!
La planificacién del colgajo y de la sutura es
optimizada con el abordaje microscépico.®
Los modernos procedimientos quirudrgicos
endoddnticos exigen un enfoque microsco-
pico. El uso de los retro-espejos mas peque-
fos permite que sea posible examinar cui-
dadosamente el segmento apical de la Raiz
y realizar un bisel mas moderado de la re-
seccion de la raiz y permite una preparacion
ultrasénica coaxial en la raiz.>* 5 Es posible
que haya manos dolor y complicaciones en
la fase postoperatoria, asi como un pronds-
tico superior al de los procesos tradiciona-
les.®
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7. BIOPULPECTOMIA Y NECROPULPECTOMIA

Biopulpectomia

Es el tratamiento de la pulpitis irreversible,
etimoldégicamente (bio: vitalidad; pulp: pul-
pa; ectomia: corte). Definiéndose como la
extirpacion total de la pulpa cameral y radi-
cular. (1Tratamiento profilactico, para pre-
venir el desarrollo de un curso destructivo
de la inflamacién pulpar, el desarrollo de
una necrosis y secuela inflamatoria de teji-
dos periapicales. Agresiones fisico-quimicas
y bacterianas ocasionan patologia pulpar de
caracter inflamatorio, a menudo con sinto-
matologia que al diagnosticarla permite pla-
nificar la terapéutica con un buen prondsti-
co. Necesario evaluar estado periodontal,
rehabilitacién funcional protésica y anoma-
lias morfolégicas.’

Objetivo de la biopulpectomia

e Alivio inmediato de una enfermedad do-
lorosa

e Excluir el sistema de conductos radicula-
res como fuente de infeccion

e Evitar sintomas dolorosos recurrentes
locales y sistémicos.
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Indicaciones para la biopulpectomia

e Pulpitis irreversible sintomatica

e Pulpitis irreversible asintomatica

e Porindicacién protésica y/o quirurgica
e Reabsorciéninterna

Historia clinica: La importancia de ésta des-
de el punto de vista odontoldgico, médico y
legal.

Diagndstico del estado
pulpar

La diferenciacién entre pulpa vital o necrdti-
ca es devitalidad para determinar el procedi-
miento. Sintomas como Dolor (sordo o agu-
do; localizado o difuso; fugaz o persistente;
continuo o intermitente), estos junto con un
buen examen clinico (inspeccién, palpacién
y percusion), ayudan a este diagndstico.*

La utilizacidon del andlisis de sensibilidad
pulpar es de gran utilidad en el diagndstico
(Normalidad, inflamacién o necrosis).

Dentro de los test pulpares estan las
pruebas térmicas (frio y calor, pruebas por
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excelencia), eléctricas, flujometria por laser
dopplery pulsioxometria.’

La vitalidad pulpar se comprueba clinica-
mente en la apertura, con consistencia nor-
mal, sangrado leve y color rojo rutilante.®

Durante el tratamiento no debe preocu-
par la eliminacién de la infeccidn que se en-
cuentra en la porcién mas superficial de la
pulpa, sino prevenir la contaminacion.

Biolégicamente, la biopulpectomia es un
tratamiento simple. Se elimina tejido pul-
par y el conducto radicular se vacia, limpia
y ya conformado se obtura con un material
biolégicamente aceptable con sellado tridi-
mensional. Porcentaje de éxito elevado.*

Presentaciones de los dientes vitales

Pulpa normal: La pulpa respondera a las
pruebas complementarias, y los sintomas
generados son leves, no resultan molestos
y dan lugar a una sensacion transitoria que
revierte en cuestion de segundos. Se defi-
ne como respuesta de escasa magnitud de
cese inmediato.

El grado de calcificacidon pulpar puede
ser variable, pero sin datos de reabsorcion,
caries 0 exposicidon pulpar mecanica.’

Pulpitis reversible: Basado en el diagndstico
que indica una inflamacidén pulpar que pue-
de regresar a la normalidad. Tejido pulpar
vital con dreas de inflamacidn que cicatrizan
después de un procedimiento conservador
de operatoria. Con sintomas unicamente
provocados por estimulos térmicos (hiper-
sensibilidad dentinaria) siendo reversible si
se retira el factor irritativo.

Entre los factores etioldgicos estan las
caries, la dentina expuesta, traumatismos,
los tratamientos dentales recientes y las res-
tauraciones nuevas o defectuosas.

Se presenta con sensibilidad al frio o cam-
bios osméticos (dulce y salado), respuesta
intensa al frio y calor que cesa retirando el
estimulo. No dolor espontaneo. Esto se co-
noce como sensibilidad (o hipersensibilidad)
de la dentina (o dentinaria).

El paciente lo describe con necesidad de
evitar alimentos o bebidas a temperaturas
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extremas. La inflamacidn no se extiende a
tejidos periapicales.’

Tratamiento. Remite espontaneamente a las
4 0 6 semanas, tras retirado el estimulo.”

Pulpitis irreversible: Cuando la afeccién pul-
par evoluciona hacia una pulpitis irreversible
es necesario instaurar un tratamiento para
eliminar el tejido enfermo.5El diagndstico de
pulpitis irreversible se puede dividir en asin-
tomatica y sintomatica:

Sintomadtica: Diagndstico con hallazgos sub-
jetivos y objetivos que indican pulpa vital
inflamada incapaz de cicatrizar por lo cual
requiere remocion completa. Es una res-
puesta inflamatoria localizada a la invasion
bacteriana del complejo pulpo dentinario.
Con episodios de dolor intenso, breve, noc-
turno, espontaneo o provocado por esti-
mulos térmicos. Las reacciones dolorosas
pueden durar desde varios minutos a horas
y despertar al paciente de suefio profundo.
Reaccién por mas de 10 segundos (pulpitis
irreversible).

Asintomadtica: Diagndstico con hallazgos sub-
jetivos y objetivos que indican pulpa vital
inflamada incapaz de cicatrizar. No hay sin-
tomas clinicos, la inflamacién es producida
por caries, excavacion por caries o trauma.
Si esta no es tratada, puede derivar en una
pulpitis irreversible sintomatica o necrosis.
Estos dientes causan un dolor intermitente o
espontaneo, la exposicidon a temperaturas ex-
tremas (frias), desencadenara episodios pro-
longados e intensos de dolor, incluso después
de eliminar o retirar la fuente del estimulo.

Dientes vitales con inflamaciéon extendida
en periapical: Presentaradn dolor a la percu-
sidn antes del tratamiento, se ha descrito
que la reduccién de la oclusion reduce el do-
lor postoperatorio.>

Prondstico. La terapia pulpar vital puede ser
tratada con (72.9% 99.4%). Existen e trata-
mientos en dientes vitales con exposicion

pulpar:
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e Recubrimiento pulpar directo
e Pulpotomia parcial
e Pulpectomia

Dificil de evaluar una pulpa expuesta a
caries. Pudiendo evaluar el grado de infla-
macion observando el grado de hemorragia
(dificil de detener de 1-10 min). Siendo ne-
cesario realizar los dos primeros solo en pa-
cientes jovenes por su capacidad de curar.
Con mejor resultado las dos ultimas.®

En la biopulpectomia, cuando se respe-
ta el limite apical a 1 0 2 mm de apice radio-
grafico se preserva vitalidad pulpar del mu-
Adn pulpar con reparacidon mas rapida y un
postoperatorio asintomatico.

Preparacion biomecanica de los conduc-
tos radiculares. Tiene como finalidad en la
biopulpectomias:

e Combatir la posible infeccién superficial
de la pulpa.

e Remover la pulpa coronal y radicular, los
restos pulpares y la sangre infiltrada en
los tubulos dentinarios.

e Prevenir oscurecimiento de la corona
dental

e Rectificar lo mejor posible, las curvaturas
del conducto radicular.

* Preparar el tope apical

e Ensanchar y alisar las paredes del con-
ducto, dandole una conformacién céni-
ca.

e Remover restos pulpares y barrillo denti-
nario, resultantes de la instrumentacion.

e Disminuir la tensidn superficial de las pa-
redes dentinarias.

La infeccidon puede emanar de cualquier
incumplimiento de la cadena aséptica de
procedimientos realizados durante la opera-
cién. Por lo que la mejora en la destruccion
bacteriana y la eliminacion de restos de teji-
do pulpar de las paredes del conducto con
cruciales.?

Cuando se ha penetrado en un conduc-
to, se debe eliminar todo el tejido. La instru-
mentacién parcial (es decir, dejar tejido re-
manente en el conducto) puede aumentar
el dolor postoperatorio.?

PRINCIPIO BASICOS DE ENDODONCIA CLINICA

Limpieza y conformacion del
sistema de conductos

Proceso de desbridamiento quimio-meca-
nico o limpieza del sistema de conductos,
descrito como remocion del contenido del
sistema de conductos antes y durante la
conformacion.

Para Grossman, la limpieza mecanica
(parte mas importante). Schilder, conside-
ra la limpieza y conformacién como base al
éxito.

La instrumentacion exhaustiva de la re-
gion apical ha sido considerada. Discutida
como etapa critica desde 1931 por Groove.
Simén (apical como zona critica). Baugh
menciona como zona critica los ultimos 5
mm."

Strindberg (preparacion apical grande,
prondstico pobre). Kerekes y tronstand pro-
nostico similar en ISO 20-40. Ampliacion ISO
de 50-70, mas grande a su diametro original,
elimina dentina infectada, se cree que elimi-
na mejor los microorganismos, promueve
la desinfeccidn en esta porcién. Aunque tal
ensanchamiento puede transportar el con-
ducto y en peligro el prondstico."”

Limite apical

Constriccion apical propuesta como termi-
nacién final de instrumentacién y obtura-
cion. Parte mas estrecha donde termina la
pulpa y comienza el periodonto.

Riccuci defendié instrumentacién en
constriccion apical, si se sobrepasa puede
retrasar cicatrizacidon y resultar efectos ad-
versos. Materiales y medicamentos extrui-
dos mas alld promueven inflamacién y re-
accion a cuerpo extrano. Riccuci y lageland
que instrumentacion y obturacién en cons-
triccion tiene el mejor prondstico. Constric-
cién apical no siempre presente y facil de
identificar.™
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Estimulo para la formacion de la
barrea biolégica

Cemento radicular es el mejor sellador de
fordmenes y foraminas accesorias apicales.
Se ha demostrado que el Ca (OH)2 induce
formacidn de tejidos duros en la disociacién
de iones hidroxilo y calcio. El ion calcio mo-
dula niveles de proteinas que inducen la for-
macion de estos tejidos.

Después del tratamiento correcto, lo
agentes irritantes no llegan al peridpice,
dejan de producirse la respuesta inmuno-
I6gica especifica. Comienza dias después,
con la disminucién de células inflamatorias
y acciéon de fibroblastos, cementoblastos y
osteoblastos.

El cierre del foramen apical se puede rea-
lizar por la formacién de neocemento o hue-
so (sellado biolégico duro) o tejido cicatrizal
(sellado bioldgico blando).!

Restauracion

Restaurarse lo mas pronto para evitar filtra-
cién coronal o factura coronal. Si no requie-
re poste, un nucleo realizar. Restauracion
final con proteccidn cuspidea.”

Una frente a dos sesiones de tratamiento.
Una sesidn con varias ventajas, paciente
ahorra tiempo y gastos. Ventajas en curvatu-
ras, irregularidades y otras aberraciones de
la anatomia del sistema de conductos, do-
minandolas en la misma sesién. Determinar
longitud de trabajo lo cual facilita la obtura-
cion posteriormente en una segunda sesion.
El dolor posoperatorio es mas frecuente en
dos citas o mas.

Anos de estudios han encontrado la tasa
de éxito en pulpectomias, llevandolas co-
rrectamente, en un 90%.”

Otro factor en el éxito es la distancia del
apice anatémico a la terminacidn de la obtu-
racion de los conductos radiculares. Por lo
tanto, la distancia de la obturacidn al dpice
radiografico no debe ser mayor a 3 mm, con
una terminacion entre 1a 3.”

Ca (OH)2 como medicacién intraconduc-
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to para mejorar cicatrizacion de heridas re-
quiere al menos dos sesiones. La explosion
de la pulpa a caries no llega lejos en esta por
lo que una sesion es razonable. No es nece-
saria la medicacidn intraconducto o antibio-
tica (puesto que no existe infeccion).'

Factores que pueden contribuir al
dolor postoperatorio

Factores dependientes del profesional:
e Desbridamiento inadecuado

e Técnica de instrumentacion

e lrrigacion

e Sobre instrumentacion

e Obturacién de conductos

e Sobreoclusidon

e Numero de sesiones

Factores dependientes del diente
e Vitalidad pulpar

e Estado periapical

e Dolor preoperatorio

Gamet y cols. no consideran agudiza-
cion el dolor posterior a la instrumentacion
en dientes vitales, puesto que la molestia
postoperatoria no es severa y es normal al
tratamiento.

Técnica de biopulpectomia

Conformada por una serie de etapas:

e Anestesia

® Preparacion y aislamiento del campo
quirdrgico: Maxima Asepsia, Campo de
Visidn y evita riesgos de deglucién de ins-
trumentos o desgarre de tejidos.

e Acceso cameral: Previo al acceso came-
ral, eliminar caries, restauraciones exis-
tentes, esmalte sin soporte, con fresas
de carburo. Acceso cameral, control de
la hemorragia con irrigacion de NaOCL.
Desgastes a conveniencia con Endo Z
del techo cameral. Localizar conductos y
acceder a estos sin lesionar piso con ex-
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plorador DG16. Permeabilizar conductos
con limas de pequeio calibre (tipo K) de
esta manera se conoce si hay acceso di-
recto o se roza con paredes y es necesa-
rio remodelarlas.’

Desgastes compensatorios

Serealizan con fresas de carburo o gate glid-
den nums. 1, 2, 3. Esto permitiendo la entra-
da enlinea recta, evitando la transportacion
y permitiendo un contacto mas intimo de las
limas con las paredes del conducto radicular
para mejor conformacion y limpieza.*

Conductometria

Es el conocimiento de la longitud con una
lima de calibre apropiado entre el foramen
apical y referencia oclusal. Por medio de ra-
diografia preoperatoria, sensacién tactil o
localizadores apicales.

Se toman radiografias orto, mesio y dis-
toradial. Siendo un desafio determinar la
constriccion apical. Propuesto por algunos
autores terminar a 1-2 mm de la constriccion
apical.s

Preparacion biomecanica e irrigacion

Preparacion con una conicidad uniforme y
continua, lo cual facilita la obturacién.

Conservar la mayor cantidad de dentina
radicular posible para no debilitar la raiz y
prevenir fracturas verticales.

El calibre apical y el limite apical de la pre-
paracion se determinan en relacién a la ana-
tomia apical.™

El objetivo de la irrigacion es la limpieza
del conducto y lubricacidon de instrumentos,
disolucién de tejido organico con NaOCL y
eliminacidn de barrillo dentinario con EDTA."

Obturacion

Esta debe llevarse en una cita preferente-

PRINCIPIO BASICOS DE ENDODONCIA CLINICA

mente para evitar filtraciones y contamina-
cién o utilizar Ca (OH)2 o un cortico- esteroi-
de entre citas.

La preparacion para la obturacion consis-
te en el secado de los conductos con puntas
de papel estériles. Ya seco se obtura con ce-
mento sellador y puntas de gutapercha con
la técnica elegida.

Esta se deber realizar con materiales bio-
compatibles y bien adaptados en forma tri-
dimensional de la anatomia interna del con-
ducto radicular.

Necropulpectomia
Necrosis pulpar

En una necrosis pulpar (o pulpa desvitaliza-
da), la vascularizacion pulpar es inexistente
y los nervios pulpares no son funcionales,
Esta afeccion es posterior a la pulpitis irre-
versible sintomatica o asintomatica.

Cuando la pulpa esta totalmente necro-
sada, el diente suele estar asintomatico has-
ta que aparecen sintomas por extension de
la enfermedad a los tejidos perirradiculares.>

Con necrosis pulpar, el diente no res-
pondera a las pruebas pulpares eléctricas
ni a la estimulacién con frio. Sin embargo, si
el calor se prolonga mas tiempo, el diente
puede responder a este estimulo. Esta res-
puesta podria estar relacionada con restos
de liquido o gases en el espacio del conduc-
to pulpar que se expanden y extienden a los
tejidos periapicales.

Como ya se ha comentado, una lesidn
traumatica de un diente puede impedir la
falta de respuesta a las pruebas pulpares y
simular una necrosis pulpar; por lo tanto, es
obligatorio recopilar una buena anamnesis
dental.’

La necrosis pulpar puede ser parcial o
completay afectar a todos los conductos en
un diente multirradicular. Por dicha razdn, el
diente puede dar lugar a sintomas confusos,
en los que las pruebas pulpares sobre una
raiz pueden no evocar ninguna respuesta
mientras que en otra pueden dar una res-
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puesta de vitalidad. El diente puede mostrar
también sintomas de una pulpitis irreversi-
ble.

Las bacterias pueden seguir creciendo
en el interior del conducto una vez que la
pulpa se necrosa. Cuando dicha infeccién (o
las toxinas bacterianas de dicha infeccidn)
se extiende hacia el espacio del ligamento
periodontal, el diente puede comenzar a ser
sintomatico a la percusion o mostrar un do-
lor espontaneo.

Pueden aparecer cambios radioldgicos,
desde un engrosamiento del espacio del Ii-
gamento periodontal hasta el aspecto de
una lesién radioltcida periapical. El diente
puede volverse hipersensible al calor, e in-
cluso a la temperatura de la cavidad bucal,
y @ menudo se alivia mediante aplicaciones
de hielo.

Como ya se ha comentado, esto puede
resultar sumamente (til para intentar loca-
lizar un diente necrético cuando el dolor es
referido o difuso.’

El profesional debe enfocar los casos no
vitales agudos como un reto microbioldgico.
La causa de este cambio espectacular es el
desequilibrio de la relacién entre el parasito
y el huésped. Puede ser por un aumento de
la virulencia de las bacterias, por un cambio
de la flora o por una reduccién de los meca-
nismos de defensa del huésped.? Estos cam-
bios se pueden iniciar simplemente por la
apertura del diente y el cambio que se pro-
duce en el entorno de la flora bacteriana.’

Tratamiento de la pulpa necrética
(Necropulpectomia)

Este se realiza sin importar si el sistema de
conductos radiculares estd infectado o no.
Si no esta infectada, es prevenir la coloniza-
cion y multiplicacion bacteriana en el espa-
cio pulpar y prevenir la periodontitis apical
sintomatica y asintomatica. En la mayoria de
los casos este tratamiento es curativo y se
inicia para eliminar la infeccién en el conduc-
to, evitando o aliviando su propagacion en
los tejidos periapicales. Como impedir su di-
seminacion de las bacterias a otros érganos
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distantes. Este tratamiento es una alterna-
tiva siempre que el diente este restaurable.
Realizado de una manera apropiada tiene
un alto indice de éxito, cada 4 de 5 casos.™"®

Objetivo y estrategias generales del
tratamiento

Excluir el sistema de conductos como fuen-
te para microrganismos por lo cual se debe
realizar el esfuerzo por eliminar las bacterias
de este.

Proporcionar medidas para que la infec-
cion del conducto radicular no sea recurren-
te. Incluyendo diversas fases (limpieza con
instrumentos, desinfeccién quimica y obtu-
racion del conducto radicular.

Si se conduce con éxito los sintomas cli-
nicos de la periodontitis apical se vuelven
asintomaticos, existiendo evidencia radio-
grafica.”

Perspectivas histdricas

Con el descubrimiento de la funcién bacte-
riana en la enfermedad y periodontitis apical
se enfatizd en el uso de antisépticos fuertes.
Derivados del fenol (metiacresilacetato, y
monoclorofenol alcanforado) formaldehido
y sus derivados (formocresol y paraformal-
deido). Aplicados en la entrada o interior del
conducto en pasta o liquido (accién por eva-
poracién) sin ayuda de limpieza u obtura-
cidon. En otros tratamientos combinados con
instrumentacion y en materiales de obtura-
cidn para su liberacion continua. Su uso hoy
en dia se practica aiin en muchos paisesy en
otros con diversas preocupaciones serias.™

e Efectivo contra microbios, pero también
danos en células y tejido celular.™

e Respuestas de sensibilidad e hipersen-
sibilidad como riesgos carcinogénicos y
mutagénicos.

e En formas liquidas inactivados con rapi-
dez por exudado inflamatorio en horas o
dias.

e En materiales de obturacion radicular
provocan irritacion tisular. O pierden su
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actividad en una obturacién y sellado co-
ronal inapropiado.>®*'

Hoy en dia se ha cambiado para encon-
trar métodos mas biocompatibles.

Esquema para un procedimiento
de rutina de tratamiento de pulpa
necrética

e Valorar dificultades técnicas que pudie-
ran presentarse durante el procedimien-
to. (Anatomia del conducto)

* Preparacion del acceso coronal y locali-
zacion de conductos.

e Proporcionar campos asépticos.

¢ Instrumentacion mecanica

e |Irrigacidn del sistema de conductos (eli-
minar los restos y desinfeccién quimica)

* Medicacion antimicrobiana entre sesio-
nes

e Sellado del sistema de conducto entre
sesiones

e Evaluar el resultado del tratamiento ini-
cial (sintomas)

e Realizar obturacion

e Evaluacidonalos 6 y 9 meses.”

Valorar dificultades técnicas que
pudieran presentarse durante

el procedimiento (anatomia del
conducto)

Preparaciéon del acceso coronal y localiza-
cion de conductos (apertura coronal). A
menudo es practico realizarlo sin colocar el
dique de hule para alinear la direccion de la
fresa con el eje longitudinal del diente y evi-
tar perforaciones, principalmente en dien-
tes de edad avanzada con camara pulpar
mineralizada y coronas artificiales.”

Proporcionar campos asépticos (técnicas
asépticas). El tratamiento requiere de una
técnica aséptica de operacidon. Encaminada
a evitar la contaminacién con microorganis-
mos de mayor resistencia al tratamiento que
los ya encontrados en el conducto radicular.

PRINCIPIO BASICOS DE ENDODONCIA CLINICA

Entre los dificiles de manejar el grupo gram
positivos facultativos (enterococos) y otras
enterobacterias y levaduras llevadas por una
falla en la asepsia. Otra falla frecuente es la
filtracion de la restauracién temporal y de-
jar abiertos los conductos a la cavidad oral
para que drenen. Recomendado remover
placa dentobacteriana y calculo, obturacio-
nes, coronas defectuosas y dentina cariada
antes de iniciar el tratamiento. Para iniciar el
tratamiento es necesario el dique de hule,
uso de fresas e instrumentos estériles.>> "

Instrumentacion mecdnica

Este procedimiento se realiza en el interior

de los conductos con instrumentos manua-

les y rotatorios, para eliminar la mayor parte

de bacterias y su aporte nutricional. Debe

realizarse a través de toda su extension del

sistema de conductos hasta antes del fora-

men apical. Este procedimiento tiene como

objetivo:

e Eliminar tantas bacterias como sea posi-
ble (adheridas y libres en el conducto)

e Eliminar las fuentes de sustrato (tejido
necrético y productos de colapso tisular)

e Eliminar paredes con dentina que ha sido
infectada

* Proporcionar un acceso para soluciones
irrigadoras (para mejor limpieza y desin-
feccién quirdrgica)

e (Crear un conducto limpio y conformado
que facilita la obturacién.”

La instrumentacion no es sencilla, por-
que los microorganismos no solo se locali-
zan en los conductos principales (también
en ramificaciones, tubulos dentinarios, ist-
mos, conductos laterales y areas laterales
de los conductos en forma oval). Siendo un
reto para la limpieza y desinfeccién. Si estas
zonas no se tocan con instrumentacion vy
desinfeccidn y se deja un absceso hacia api-
cal, el tratamiento puede fracasar. Demos-
trado en estudios en conductos ovales por
Wu M-K 2001, en istmos de raices mesiales
de molares mandibulares.>> >

Otro reto es en conductos bloqueados
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y raices extremadamente curvas (compli-
can el procedimiento de instrumentacion),
conductos amplios de dientes no maduros
(apoyandose mas en desinfeccion quimicay
obturacién adecuada).

Para aumentar la capacidad de limpieza
de las soluciones irrigadoras se recomienda
la activacion ultrasdnica.*

Consideraciones en los casos de rutina

Precauciones para evitar tres complicacio-

nes principales:

e Permeabilidad del conducto bloqueada.
Evitar fractura de instrumentos y esca-
lones, siendo comunes en conductos es-
trechos y curvos por una técnica inapro-
piada. Evitando la remocidn efectiva de
la microbiota infecciosa.

* Reducir el riesgo de una exacerbacién
endoddntica y una sobre extension del
foramen apical. Siendo importante es-
tablecer la longitud de instrumentacion
(longitud de trabajo) existiendo dos
métodos para determinar esa longitud
(evaluacién radiografica y localizador
electrénico de la constriccién apical). En
una longitud corta es una de las causas
principales del fracaso.

Determinar la longitud de trabajo previ-
niendo la instrumentacién mas alla del fora-
men apical y surgir una serie de complicacio-
nes:

e Extrusidon de microorganismos y restos
infectados exacerbando una lesién no
dolorosa, agravando una lesiéon dolorosa
y alargando una periodontitis apical por
un largo periodo.

e Promover la entrada de exudado al con-
ducto (proporcionando los nutrientes
para el crecimiento de microorganismos)
y fracaso a largo plazo.

e Aumenta el riesgo de sobre obturacidn.
Perjudica el potencial de realizar una ob-

turacién radicular permanente (por un sello

biolégico). Transporte del conducto en di-

reccion lateral (impidiendo la preparacién

del conducto principal).>2¢
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Control del dolor durante la
instrumentacion

El tratamiento de una pulpa necrdtica no
requiere anestesia. Sin embargo, ain en
presencia de una radio lucidez, puede ha-
ber fibras nerviosas sensitivas en apical del
conducto. Hay quienes deciden realizar el
tratamiento sin anestesia para dirigirse en
la sobre instrumentacion del conducto. Sin
embargo, la comodidad del paciente es la
prioridad mas alta.”

Irrigacién y desinfeccion
quimica

La instrumentacion mecanica de los conduc-

tos radiculares necesita complementarse

con irrigacion frecuente. Entre sus propdsi-

tos estan:

e Eliminar restos y particulas de Dentina

e Humectacion de los conductos para el
deslizamiento de los instrumentos

e Efectos antibacterianos

* Disolvente de tejido necrético y organi-
co, a donde no llegan los instrumentos

e Paradisolver las capas manchadas

Entre sus principales propiedades debe
hacer el minimo dafo a los tejidos y ser poco
toxico en contacto con los tejidos periapicales.

Estan disponibles varias soluciones para
irrigar, pero ninguna satisface éstos requeri-
mientos. Entre los mas usados el hipoclorito
de Sodio (NaOCl) y acido etilendiaminote-
tracetico (EDTA).”

Hipoclorito de sodio

Este unifica tres cualidades importantes:

e Disuelven material organico

e Desinfectante potente

e En bajas concentraciones irrita a los teji-
dos en un grado minimo

La capacidad de disolver depende del
contacto entre la solucidn y el tejido. Los
movimientos de instrumentaciéon o el uso
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del ultrasonido aceleran el proceso de diso-
lucion.

El NaOCl se inactiva en presencia de ma-
terial oxidable, como restos de dentina y
material organico. Por lo cual debe reponer-
se constantemente.

El NaOCl es un desinfectante fuerte de
accion rapida, a bajas concentraciones es
poco irritante (.5 a 1%) y muy irritante a altas
concentraciones (2.5 a 5%). Por lo cual es po-
[émico su uso (por precaucién o por su efec-
to antibacterial).”

Procedimiento clinico 9-13

Acido etilenodiaminotetraacetico

Es un quelante del calcio que ayuda a re-
mover la capa residual. Compuesta por par-
ticulas de dentina incrustadas en una masa
amorfa de material organico en las paredes.
El NaOCl es incapaz de disolver estos restos,
que a menudo contienen bacterias. Hay quie-
nes defienden esta capa por que bloquea y
quienes estan en contra porque impide la pe-
netracion de los desinfectantes a los tubulos
dentinarios. Como interfiere con la adhesién
y penetracion del material de obturacidn.
Utilizando el EDTA de uno a 5 minutos."”

Otros irrigadores y métodos para
desinfeccion de conductos

Gran variedad de otros desinfectantes (de-
tergentes, quimioterapéuticos, Aacidos y
combinaciones) con muy poca evidencia.

Clorhexidina: Muy utilizado en medicina y
dentalmente. Biocompatible y se adhiere
a la hidroxiapatia, con actividad antimicro-
biana extensa. Por su afinidad a dentina se
a sugerido que tiene actividad prolongada.
Faltando estudios para su uso. Muy poco
irritante en tejidos.

Antibidticos: Inapropiado por su ilimitada
eficacia en estudios, por su sensibilizacién y
induccion de resistencia bacteriana. Recien-
temente MTAD (Doxiciclina, acido citrico
y un detergente) han ganado popularidad
como uso después del NaOCI.

PRINCIPIO BASICOS DE ENDODONCIA CLINICA

Tratamiento fotodinamico: Se encuentra en
estudio. Es la activacion de quimicos activos
no toxicos para generar radicales libres de
oxigeno con foto activacion.”

Medicacion o apdsito entre
sesiones

La preparacion Quimio mecanica deja los
conductos radiculares libres de microorga-
nismos cultivables de un 50 a 80%. Siendo
muy efectiva la instrumentacion e irrigacion.
Sin embargo, si hay espacio y potencial para
aporte nutricional después del procedimien-
to, puede haber recrecimiento de la canti-
dad original. Siendo necesario tomar mas
medidas para controlar la infeccién.”

Dos métodos para hacerinofensivas alas
bacterias restantes:

1. Aplicar un desinfectante en los conduc-
tos instrumentados entre sesiones.

2. Endodoncia en una sesion: sepultando
(quedando privadas del aporte nutricio-
nal) o matando los microrganismos en el
proceso de endurecimiento del cemen-
to. Defienden una sesidn por ahorro de
tiempo, como el conocimiento actual de
peculiaridades anatdmicas (curvaturas e
irregularidades). Pudiendo fracasar por
que no siempre quedan las obturaciones
herméticas. Encontré que reduce el éxito
cuando se encuentran microorganismos
cultivables antes de obturar. Siendo ac-
tualmente muy controvertida una o dos
sesiones.

Razones para posponer la obturacion ra-
dicular a una sesién siguiente:

e Observar el efecto directo del tratamien-
to en los sintomas clinicos (dolor, infla-
macién y tracto sinuoso) como lesiones
con prondstico dudoso. Complicando la
reanudacion si se obturd.

e Para controlar el exudado, sangrado y
supuracion apical.

* Asegurar el tiempo para terminar la pre-
paracion biomecanica adecuadamente.
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Seleccidn del apdsito intraconducto

El Yoduro de potasio en yodo (IKl al 5y 10
%) es una solucién acuosa (Orstavik D, 1990)
desinfectante potente, citotoxicidad baja,
con baja duracién (lo cual es inapropiado
para usos prolongados). Siendo los medica-
mentos liquidos utiles por 5 a 10 porque son
inactivados rapidamente.

Elegir una sustancia que no se remplace
con facilidad por liquidos tisulares y perma-
nezca por semanas o meses. Una suspension
acuosa de Ca (OH)2 combina varias caracte-
risticas atractivas. Fuertemente alcalina (pH
12.5), se disocia en iones de calcio e hidroxilo
en solucién acuosa. Siendo antimicrobiano
el ion hidroxilo (bactericida) y capacidad de
disolver tejidos.

Su funcidn sustancial es el bloqueo del
recrecimiento bacteriano. Que puede ocu-
rrir por:

e Llenado del conducto radicular y guarda-
dor del espacio

e Bloqueo de aporte nutricional prove-
niente del exudado inflamatorio, en
particular con lesiones periapicales sin-
tomaticas (donde el exudado interfiere
con una buena desinfeccién adecuada
y adhesién del material de obturacién)
estando contraindicado obturar en estas
situaciones.

e Como disuasivo a la entrada de nuevas
bacterias al conducto por el ion hidroxi-
lo.

e Al ser bloqueado el conducto radicular a
exudado inflamatorio y crecimiento bac-
teriano, promueve la recuperacion de la
fase aguda.

Por su baja solubilidad se limita a mi-
croorganismos cercanos. No eliminando
estos en parte nos instrumentadas o tubu-
los dentinarios. La colocacidon del apdsito
permite observar la recuperacion tisular en
progreso.”

Cierre del sistema de conductos
radiculares entre sesiones

Excluir la contaminacién bacteriana es ne-
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cesario entre sesiones con selladores tem-
porales adecuados. Nunca deben quedarse
los conductos abiertos a la cavidad oral por
riesgo de contaminacion.

El primer paso es llenar el espacio radi-
cular con Ca (OH)2 (polvo y agua estéril) en
forma pastosa y llevado con Iéntulo. Con
presion final de una torunda de algoddn
para compactarlo. Siendo riesgoso de ex-
truir el material por este método, pero mas
efectivo que con jeringa (Peters Cl 2005). Eli-
minar exceso y humedad con punta de papel
o torunda de algoddn. Luego sellar con un
cemento temporal (Cavit, 6xido de cinc-eu-
genol) o cemento mas rigido (cemento de
fosfato de cinc, IRM, ionédmero de vidrio).

Hasta ahora no existe medio para deci-
dir cudndo se ha completado la eliminacion
bacteriana. Una prueba de cultivo negativo
no es sefial de desinfeccidn exitosa, puesto
que organismos escapan a la deteccion de
muestreo."”

Seguimiento clinico y radiografico

Revisiones en periodos de 6 a 12 meses. Ase-
gurandonos por medios clinicos y radiogra-
ficos, que la recuperacidon se encuentra en
progreso. Signos de resultado exitoso es
ningun sintoma (dolor, tracto sinuoso, sen-
sibilidad e inflamacién).

Criterios de valoracion:

e Sin dolor ala palpacion apical

e Sin dolor ni hipersensibilidad a la percu-
sion

e Sin tracto sinuoso

e Sin hinchazdén

e Curacion completa del hueso

e Detencidn de la resorcion de la raiz.

e Disminucién en profundidades al Sondeo
de bolsas periodontales

En el control radiografico revela que la
radiolucidez ha desaparecido, en 4 a 6 me-
ses el examen radiografico revela recupera-
cion y posible recuperacion total en un afo,
si no muestra recuperacion, considerar pro-
cedimiento quirdrgico.
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Si es necesario, se sellara temporalmen-

te el drgano dentario y se esperard una me-
joriay su posterior restauracion.”

Referencias

1.

10.

11.

12.

13.

Canalda C. Brau E, Endodoncia. Técnicas
clinicas y bases cientificas. Barcelona,
Espafa; editorial Elsevier, 2006

Gesi G, Bergenholtz G. Pulpectomy-
studies on outcome. Endodontic Topics
2003, 5, 57-70

Soares I,Goldberg F, Endodoncia. Técni-
ca y Fundamentos. Buenos Aires. Edito-
rial Medica Panamericana, 2012
Kenneth M. Hargreaves, Stephen Co-
hen. Vias de la pulpa, onceava edicion.
Editorial ELSEVIER MOSBY.

Mejare |, Axelsson S, Davidson T el al.
Diagnosis of the condition of the dental
pulp: a systematic review. International
Endodontic journal. 2012, 45: 597-613.
Gutmann J, lovdahl P. Solucion de pro-
blemas en endodoncia. Prevencion,
identificacion y tratamiento. Barcelona,
Espafa. Editorial Elsevier 2012

Aguilar P, Linsuwanont P. Vital Pulp
Therapy in Vital Permanent eeth with
Cariously Exposed Pulp: A Systematic
Review. JOE. 2011 37, (5): 581-587
Rosenberg PA. Babick PJ, Schertzer L,
Leung A. The effect of occlusal reduc-
tion on pain after endodontic instru-
mentation, J Endod 24. 492, 1998.
Baugh D, Wallace J. The Role apical In-
strumentation in Root Canal Treatment:
A Review of the Literature. JOE 2005:
31(5), 333-340.

Friedman S. Porgnosisis of initial end-
odontic Therapy. Endodontic Topics
2202.2(1). 59-88.

Salehrabi R, RotsteinL. Endodontic
Treatment Outcomes in a Large Patient
opulation in The USA; An Epidemiologi-
cal Study. JOE. 2004; 846-850

Horsted P, Lovschall H. Treatment out-
come of vital pulp treatment. Endodon-
tic Topics 2002, 2, 24-34

HulsmannM, Peters O, Dummer P Me-
chanical preparation of root canals;

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

PRINCIPIO BASICOS DE ENDODONCIA CLINICA

shaping goals, techniques and means.
Endodontic Topics 10; 30-76

Sjogren U, Hagglund B, Sundqvist G,
Wing K; Factors affecting the long-term
results of endodontic treatment J En-
dod 1990; 16; 498-504

Kasmer Kerekes, DDS, and Leif Trons-
tad, DDS, PhD, Oslo. Long-term Results
of Endodontic Treatment Performed
with a stantarized tecnica 83-90
Endodoncia, Segunda edicién. Gunnar
Bergenholtz, Preben Horsted-Bindslev,
Claes Reit. Manual moderno (140-159).
Chong BS, Pitt Ford TR; The role of in-
tracanal medication in root canal treat-
ment. Int Endod J; 25; 2 97-106
Spangberg L, Rutberg M, Rydinge E; Bio-
logic effect of endodontic antimicrobial
agents. J Endod 1979; 5;166-175

Messer HH, Chen RS; The duration of ef-
fectiveness of root canal medicaments.
J Endod 1984; 10; 240-245

Gilbert DB, Germaine GR, Jensen JR; In-
activation By saliva and serum of the an-
timicrobial activity of some commonly
used root canal sealer cements. J Endod
1978; 100-105.

Peters LB, Wesselink PR, Buijs JF, Winkel-
hoff AJ; Viable bactreria in root dentinal
tubules of teeht withapical periodonti-
tis. J Endod 2001, 76-81.

Nair PNR, HenryS, Cano V, Vera J; Micro-
bial satus of apical root canal system of
human mandibular first molars with pri-
mary apical periodontitits after, one -
visit, endodontic treatment. Oral Surg,
Oral Med, Oral Pathol, Oral Radiol, En-
dod 2005; 99; 231-252.

Van der Sluir LW,VersluisM,Wu M-K,Wes-
selink P. Passive ultrasonic irrigation of
the rootcanal; a review of the literature.
Int J endod 2007415-426

Nair PNR, Sjogren U, Krey G, Kahnberg
K-E, Sundqyvist G; Intraradicular baceria
and fungi in root filled, asymptomatic
Human Teeh with therapy-resistan peri-
apical lesions: a long-term ligh and elec-
tron microscopic follow- up study. J En-
dod 1990; 16; 580-588.

Sjogren U, Hagglund B, Sundqvist G,



BIOPULPECTOMIA Y NECROPULPECTOMIA

26.

Wing K; Factors affecting the long-term
results of endodontic treatment. J Endo-
do1990; 16; 498-504.

Haapasalo HK, Qian W, Portenier | et al.,
Effects of dentin on the antimicrobial
propertiesof endodontic medicaments.
J ENdod 2007;33;917-925

101



8. TECNICAS COMPLEMENTARIAS DE ANESTESIA

EN ENDODONCIA

Analgesia es el estado del cual el paciente
no puede apreciar el dolor, pero esta cons-
ciente de lo que sucede. La analgesia gene-
ral significa pérdida de la sensacién de dolor
en todo el cuerpo.

Analgesia local se define como la pérdida
de la sensacién de dolor de una zona limita-
da puede lograrse por aplicacién superficial o
infiltracidn e inyeccién regional de farmacos.
Anestesia significa la pérdida total de toda
sensacion que incluye el dolor, aunque esta
palabra se utiliza de manera incorrecta para
describir la pérdida de sensacién tactil Unica-
mente. El término anestesia local indica que
se ha utilizado una droga potente para provo-
car la pérdida temporal de todo tipo de sensa-
ciones en una zona limitada del cuerpo.’

Fisiologia de los nervios periféricos

La funcidn de un nervio consiste en trans-
portar mensajes desde una parte del cuerpo
a otra. Estos mensajes, en forma de poten-
ciales de accidn eléctricos, se denominan
impulsos. Los potenciales de accidn son des-
polarizaciones transitorias de la membrana
debido a un incremento breve en la per-
meabilidad de la membrana al sodio, Y por
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lo general también a un incremento tardio a
la permeabilidad al potasio.? Los impulsos se
iniciaran mediante estimulos quimicos, tér-
micos, mecanicos o eléctricos.?

Conduccién nerviosa

A continuacidn, se describen los aconteci-
mientos eléctricos que se produce en el in-
terior del nervio durante la conduccién de
un impulso.

Paso 1. Un estimulo excitante tienes en ca-
dena la siguiente secuencia de aconteci-
mientos:

e Una fase inicial de despolarizacién lenta.
El potencial eléctrico en el interior del
nervio se vuelve ligeramente menos ne-
gativo (Fig. 1.7, paso 1A).

e Cuando potencial eléctrico en descenso
alcanzado un valor critico, se produce
una fase de despolarizacion muy rapida.
Este es el denominado potencial umbral
O umbral de disparo (Fig. 1, paso 1B).

e Esta fase de despolarizacion rapida pro-
duce una inversion del potencial eléctri-
co a través de la membrana nerviosa (Fig
1, paso 1C). En el interior del nervio esa
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hora eléctricamente positiva con respec-
to al exterior. En el interior de la neurona
existe un potencial eléctrico de + 40 mV.

Paso 2. Después estos pasos de despolari-
zacion se produce la repolarizacion (Fig. 1.7,
paso 2). El potencial eléctrico de la neurona
se ve negatividad de forma progresiva den-
tro de la neurona con respecto al exterior,
hasta vuelve a alcanzarse de nuevo el poten-
cial de reposo -70 mV.
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Mecanismo y lugar de accion de los
anestésicos locales

Los anestésicos locales alteran los procesos

de generacion y transmision del impulso de

la siguiente manera:

e Alterando el potencial de reposo basico
de la membrana nerviosa

e Alterando el potencial umbral (valor de
activacion)

e Disminuyendo la velocidad de la despola-
rizacion.

e Prolongando la velocidad de la repolari-
zacion.?

Se ha establecido que los efectos de los
anestésicos locales se producen durante la
fase de despolarizacidén del potencial de ac-
cion.*

Debido a ello, la despolarizaciéon celular
es insuficiente para reducir el potencial de
membrana de una fibra nerviosa hasta su
valor de activacion, y no se desarrolla un po-
tencial de accién propagado.?

Anestésicos locales

Son sustancias quimicas que, con concen-
traciones adecuadas y aplicadas en el sitio

Figura 2

Canal de entrada. A la izquierda se aprecia un canal abierto permeable al ion sodio hacia adentro. El canal del centro
esta en la configuracion cerrada de reposo, si bien en dicha configuracion es impermeable al sodio, el canal sigue siendo
sensible al voltaje. El canal de la derecha, aunque esta en una configuracion abierta, es impermeable porque tiene un
cation anestésico unido al receptor de la puerta. Obsérvese que el anestésico local penetra en el canal desde el lado
axoplasmico (inferior); el filtro del canal impide la entrada directa a través de la boca externa. El anestésico local
impermeabiliza la membrana de sodio; de ahi que no resulte excitable a las contracciones de accion locales (Tomada de
Malamed, 2006).
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apropiado, bloquean la conduccidn, tanto
sensitiva como motora de los impulsos ner-
viosos de forma reversible. Actuar en cual-
quier célula excitable, por lo tanto, cuando
se absorben, son capaces de producir efec-
tos en drganos, aparatos y sistemas.

Caracteristicas de un anestésico local ideal

e Es potente y eficaz a bajas concentracio-
nes.

e Tiene un tiempo de latencia corta.

e No es tdxico

e No produce reacciones de hipersensibili-
dad o alergia.

e Se puede elegir la duracidn de su efecto

e Se puede administrar por diferentes vias.

e Seabsorben lentamente

e Posee un metabolismo o biotransforma-
cion facil y rapida.

e No es teratégeno

e Tiene una via facil Y rapida de excrecion

e Bajo costo

e Fecha de caducidad largo plazo

e Se puede combinar con otros farmacos.>

Disociacion de los anestésicos

Una vez inyectados, los anestésicos se diso-

cian en:

e Una forma base sin carga y liposoluble
por lo que puede penetrar a la vaina ner-
viosa.

e Una forma cargada positivamente o ca-
tion llega al receptor R-LA dentro del ca-
nal de Na. Si hay un pH acido, casi toda
la solucidn inyectada estd en la forma de
catién y no puede penetrar la fibra ner-
viosa.

indice de disociacién de los
anestésicos(pKa)

Es el pH en donde mejor se absorbe el anes-

tésico:

e Si hay acidez en el tejido, el anestésico
se hidroliza y no puede penetrar la mem-
brana (el catién estd bien, pero la base
no).

PRINCIPIO BASICOS DE ENDODONCIA CLINICA

e Si hay alcalinidad en el tejido, el anesté-
sico estd en forma base sin carga, es li-
posoluble, por lo que penetra, pero no
se une adecuadamente (menos forma
catiénica).

Anestésico | pKa Nota

Es el que mejor funciona
en un pH acido, por lo
tanto es el mas potente
cuando hay dolor previo.

Mepivacaina | 7.6

Lidocaina 7.9

Prilocaina 7.9

Bupivacaina | 8.1

Tomada de: Manual de farmacologia, Vera Jorge

Los anestésicos que contienen epinefri-
na se acidifican para inhibir la oxidacion de
la epinefrina como vasoconstrictor. El pH de
solucion sin epinefrina es de 5.5 y con epin-
efrina es de 3.3 (esta causa mayor dolor al in-
yectar y su periodo de latencia es mayor). Si
se alcaliniza el cartucho se acelera su accidn,
se eleva la efectividad clinica y se reduce el
dolor de la inyeccidn. La monoaminoxidasa
destruye el levonordefrin y segun algunos
autores tiene efecto también sobre la epi-
nefrina. La epinefrina también es destruida
por la enzima catecolamin-transferasa.®

Tipos de anestésicos

Clasificacion de los anestésicos locales

Esteres Amidas
Esteres de acido benzoico | Articaina
Butacaina Bupivacaina
Cocaina Dibucaina
Benzocaina Etidocaina
Hexilcaina Lidocaina
Piperocaina Mepivacaina
Esteres de acido Prilocaina
paraaminobenzoicos
Cloroprocaina Ropivacaina
Procaina
Propoxicaina

Tomada de Malamed (2006).
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Anestésico de tipo éster son mas alergé-
nicos que los de tipo amida.’

Muchos farmacos se encuadran como
anestésicos locales y tienen su hueco entre
los profesionales médicos, pero solo unos
pocos se utilizan en Endodoncia.3

Anestésicos locales de tipo amida mas
utilizados en endodoncia

Lidocaina

El clorhidrato de lidocaina se sintetizd en
1943 y en 1948, se convirtid en el primer
anestésico local de tipo amida que se co-
mercializé. La alergia los anestésicos locales
de tipo amida es casi inexistente la reaccio-
nes alérgicas verdaderas documentadas y
reproducibles resultan muy raras, aunque
posibles.??

Metabolismo: En el higado.

Excrecion: Via renal.

Se encontrd que la administracion de una
solucion de articaina para la anestesia local
en odontologia tiene una ventaja sobre lido-
caina con respecto a la realizacion de éxito
anestesia pulpar.”

Mepivacaina

Las propiedades vasodilatadoras leves de
la mepivacaina proporcionan una duracion
anestésica superior a la de la mayor parte
del resto de anestésicos locales cuando el
farmaco se administra sin vasoconstrictor.
Metabolismo: En el higado.

Excrecion: Via renal.

Mepivacaina mostré mayor duracion en los
parametros de prueba térmicas y mecanicas
y a las fibras nerviosas asociadas, en com-
paracion de la articaina, ambos sin vasocon-
trictor.”

Articaina

Como es un farmaco aparicion relativamen-
te reciente en Estados Unidos, ha sido ob-
jeto de nimeros debates y de muchas afir-
maciones por parte de los odontdlogos,
algunas buenas (latencias cortas, indice de
éxito alto, no suele fallar) y algunas malas
(mayor riesgo de parestesias).
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Se ha argumentado que la articaina es
capaz de difundir a través de partes blandas
y duras como mas severidad que otros anes-
tésicos locales.™
Metabolismo: En el higado y en plasma
Excrecion: Via renal.

Los resultados mostraron que la articaina
tiene 2.44 veces mas probabilidades de pro-
ducir éxito de anestesia que la lidocaina.™

Para aumentar la duracién de los anes-
tésicos locales se utiliza vasoconstrictores
como felipresina y epinefrina.

Vasoconstrictor

Funcién: Prolonga el efecto del anestésico
(noincrementa el efecto sélo hace que dure
mas). Menor toxicidad sistémica del anesté-
sico. Menor sangrado.

Dosis mdxima de vasoconstrictor paciente
normal: 0.2 mg por cita (20 ml de 1: 100,000
- 11 cartuchos)

Paciente cardiépata: 0.04 mg por cita (4ml
de 1: 100,000 - 2 cartuchos).?

Duracion del anestésico

Duracion Tiempo Anestésico
Corta 30 min Lidocaina 2%
Mepivacaina 3%
Intermedia | 60 min Articaina 4%
Lidocaina 2%
Mepivacaina 3%
Con vasoconstrictor
Larga Mas de 90 [ Vupivacaina
min
Tomada de Malamed (2006).
Anestésico Comienzo | Duracion | Tejidos
pulpar
Mepivacaina 3% [3-5min |20-40 2-3h
min
Lidocaina 2% 3-5min  |5-10min |2-3h
Lidocainacon |3-5min [60min |3-5h
EPT 1: 100K
Articaina 4% 3-5min  |60min [3-5h
EPI I: 100K
Mepivacaina 2% | 3-5min [60min |3-5h
EPI 1: 80K

Tomada de Malamed (2006).
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Dosis mdximas de anestésicos locales

PRINCIPIO BASICOS DE ENDODONCIA CLINICA

Mg/Kg | DMR % Mg/ml 18ml

1 cartucho mg
Articaina ¢/Epi 7mg 500 mg 4% 40 72 mg
Lidocaina ¢/Epi 6.6mg | 500 mg 2% 20 36 mg
Mepivacaina ¢/Epi| 6.6mg | 400 mg 3% 30 54 mg
Mepivacaina 6.6mg | 400 mg 2% 20 36 mg

Tomada de Malamed (2006).

Contraindicaciones de los anestésicos
locales

e Alergia confirmada a los Anestésicos lo-
cales.

e Hipersensibilidad a la epinefrina.

e Reaccidn alérgica al bisulfito de sodio.

e Las alergias a anestésicos locales se si-
tdan en la parte inferior de una larga lista
de diagndsticos diferenciales de las posi-
bles causas de las reacciones adversas a
los medicamentos.™

e Los sulfitos son antioxidantes que libe-
ran didxido de azufre, un componente
activo, que puede ayudar a estabilizar la
epinefrina en los anestésicos locales. La
mayoria de los anestésicos dentales ac-
tuales con vasoconstrictor contienen el
metabisulfito, bisulfato de sodio, o pota-
sio como conservadores. Los metabisul-
fitos pueden causar reacciones de hiper-
sensibilidad.™

Contraindicaciones de los
vasoconstrictores

Existen pocas contraindicaciones para la
administracion de vasoconstrictores a los
anestésicos locales en odontologia. En to-
dos los pacientes, y en algunos en concreto,
deben sopesarse los beneficios y los riesgos
de incluir un vasoconstrictor en la solucién
de anestésico local con lo que supone un
anestésico local sin vasoconstrictor.”
En general, estos grupos son:
e Pacientes con una enfermedad cardio-
vascular significativa (ASA 111 O IV)

Pacientes con ciertas enfermedades no
cardiovasculares (disfuncion tiroides, o
hipersensibilidad a bisulfitos).

e Pacientes en tratamiento con IMAO, an-
tidepresivos triciclicos y fenotiazinas.

Consideraciones al anestesiar

e Punto de apoyo: control de la jeringa.

e No presionar demasiado el cartucho al
infiltrar el anestésico.

e Direccion dela aguja: el bisel: siempre ha-
cia hueso para no rasgar el periostio.

e Aspiracion: evitar estar en vaso sangui-
neo.”

Consideraciones sobre los anestésicos
locales en endodoncia

1. Efectos de la inflamacidn sobre la anestesia
local. La inflamacién y la infeccién disminu-
yen el pH de los tejidos y modifican la capaci-
dad del anestésico local de producir un efec-
to anestésico clinicamente adecuado.?

La mayor parte de los anestésicos locales
son bases débiles. Los anestésicos locales se
inyectan en su forma de sal-acida, lo que po-
tencia su hidrosolubilidad y su estabilidad.
Cuando se inyecta un anestésico local en los
tejidos, es rapidamente neutralizado por los
liquidos taponadores tisulares y una frac-
cién de la forma catiénica (RNH +) se con-
vierte en base no ionizada (RN). La base no
ionizada posee la capacidad de difundir en el
interior del nervio. La inflamacién o la infec-
cion periapical disminuyen el pH en la region
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afectada (pH del pus: 5.5-5.6). El incremento
de acidez produce varios efectos.?®

En primer lugar, limita la formacién de la
forma basica ionizada (RN) y favorece la for-
macion de la forma catiénica (RNH+). La for-
ma RN posee la capacidad de difundir al in-
terior del nervio cuando el pH intraneural es
normal (7.3) y se requilibra. La forma RNH+
bloquea los canales de sodio, pero al existir
menos cationes disponibles en el interior de
la vaina nerviosa, aumenta la probabilidad
de que no se alcance una anestesia comple-
ta.”»>* El efecto global del atraimiento iénico
es el retraso en el inicio de la accién anes-
tesia la interferencia con el bloqueo ner-
vioso.? Brown demostro que los exudados
inflamatorios favorecen la conduccién ner-
viosa al disminuir el umbral de la respues-
ta nerviosa,” lo que puede inhibir el efecto
anestésico local.

2. En caso de inflamacidn titular existen dos
métodos principales para lograr una aneste-
sia adecuada mediante bloqueo de nervio.

e Administrar el anestésico local en una
zona alejada del area inflamada. Nos es
conveniente inyectar la solucién aneste-
sia en las dreas con signos de infeccidn
por la posibilidad de extender la infec-
cién a otras zonas no afectadas.” '

e La anestesia mediante bloqueo nervioso
regional es un método importante para
controlar el dolor en una pieza dentaria
con afeccidn pulpar.

e Inyeccidon de una mayor cantidad de vo-
lumen de solucién anestesia en laregion.
De este modo se deposita un mayor nu-
mero de moléculas basicas no cargadas
que son capaces de alcanzar el nervio
por difusién, lo que aumenta las probabi-
lidades de conseguir un efecto anestési-
co satisfactorio.>® >

3. Reinyeccion de anestésico local. Con fre-
cuencia, los procedimientos odontolégicos
se prolongan mas alld de la duracién de la
analgesia eficaz desde el punto de vista cli-
nico, por lo que es necesario repetir la inyec-
cion del anestésico. En general, esta repeti-
cion consigue obtener de nuevo al instante
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una anestesia profunda, en algunas ocasio-
nes, sin embargo, el médico puede encon-
trarse con grandes dificultades para resta-
blecer una analgesia adecuada.

Recurrencia de una anestesia profunda inme-
diata. En el momento del re inyeccion, La
concentracion del anestésico local en las fi-
bras estratificadas es inferior a la que se en-
cuentra en las fibras localizadas de un modo
mas central. Las fibras estratificadas recupe-
radas en parte siguen teniendo cierta canti-
dad de residuo anestésico, Aunque no lo
suficiente para proporcionar una anestesia
completa. Después de depositar una nueva
concentracion elevada de anestésico cerca
del nervio, las fibras estratificadas se ven ex-
puestos otra vez un gradiente de concentra-
cion que se dirige hacia el interior del nervio.
Esta combinacidn de solucidon anestésica re-
sidual (en el nervio) y del depdsito vuelven a
dar lugar a un inicio rapido de una anestesia
profunda con un volumen de anestésico in-
ferior al administrado.

Dificultad para alcanzar de nuevo una anes-
tesia profunda. En esta segunda situacion,
como en la primera el procedimiento odon-
toldgico se ha prolongado mas alld de la
eficacia clinica del anestésico local, y el pa-
ciente comienza a experimentar dolor. El
médico administra un nuevo volumen de
anestésico local, pero, a diferencia del pri-
mer caso, no se consigue restablecer una
emergencia adecuada.’

Taquifilaxia: en esta situacidn clinica, defini-
da como un aumento de la tolerancia un far-
maco que sea administrador repetidamente.
Es mucho mas probable que se desarrolle si
se permite que la funcidn se recupere antes
de realizar la reinyeccion (p. ej. Si el paciente
se queja de dolor). La duracién, la intensidad
y la distribucién de la anestesia con la rein-
yeccién disminuyen de forma notable.?®
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Factores que afectan la anestesia
en endodoncia

Consideraciones emocionales, Ademas del
cambio en el tejido alteran la efectividad
de la anestesia local. Un paciente que esta
psicolégicamente perturbado y tiene una
pulpa inflamada tiene un menor umbral de
dolor. Ademas, el nervio trigémino, que su-
ministra inervacion sensorial primaria a las
estructuras orales, es una entidad compleja.
El conocimiento de sus caracteristicas mas
comunes de anatomia ayuda al clinico a ob-
tener con éxito la anestesia.

Aprehension y ansiedad

Muchos pacientes endoddnticos han oido
historias de horror sobre el tratamiento del
canal. La causa no puede ser el tratamiento
sino la experiencia de un diente doloroso o
“infectado”. Recuerdan vividamente el do-
lor, Ia hinchazdn y las noches de insomnio
asociadas con el diente antes del tratamien-
to. El procedimiento en si mismo es general-
mente menos amenazante: una encuesta de
pacientes endoddnticos que completaron la
terapia indico que el 96% estaria de acuerdo
en tener futuro tratamiento de conducto ra-
dicular. Porlo tanto, porque temen lo desco-
nocido y haber oido historias desfavorables,
los pacientes son aprehensivos o ansiosos.
Esta emocidon desempefa un papel en sus
percepciones y también afecta cémo reac-
cionan al dolor. Muchos pacientes pueden
ocultar efectivamente esta aprehensidn.

Fatiga

Conforme pasan los dias, muchos pacientes
con dolor dental no duermen bien, no co-
men apropiadamente, y no llevan sus fun-
ciones de forma normal. En consecuencia,
muchos se muestran aprehensivos y ansio-
sos. El resultado final es pacientes con una
disminucion de la capacidad para controlar
el estrés y una menor tolerancia al dolor.

Manejo inicial

La fase temprana del tratamiento es muy
importante. Si el paciente se maneja ade-
cuadamente y las técnicas anestésicas se
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realizan con exceso, el umbral del dolor se
eleva. El resultado es una anestesia mas pre-
decible y un paciente menos aprehensivo y
mas cooperativo.

El enfoque psicolégico involucra las cua-
tro “C”: control, comunicacién, preocupa-
cién y confianza. El control es importante y
se logra obteniendo y manteniendo la parte
superior.

La comunicacidon se logra escuchando
al paciente y explicando qué debe hacerse
y qué espera el paciente. La preocupacion
se manifiesta verbalizando la conciencia de
las aprehensiones del paciente. La confianza
se expresa en el lenguaje corporal y en un
estilo profesional de comunicacién, y comu-
nicacion, dando confianza al paciente en las
habilidades de manejo, diagndstico y trata-
miento del dentista. El manejo de las cuatro
C efectivamente, tranquiliza al paciente, ele-
vando asi el umbral del dolor.

Temas relacionados con el dolor
por inyeccion

Los siguientes puntos son esenciales para

disminuir el dolor durante la inyeccion.

e Obtener la confianza del paciente: en-
tablando una comunicacidon adecuada,
mostrando empatia, informando lo ne-
cesario acerca del tratamiento, esto dis-
minuird la aprension del paciente.

e Anestesia topica: El aspecto mas impor-
tante del uso de la anestesia tépica no es
principalmente la disminucidn real en la
sensibilidad de la mucosa, sino mas bien
la preocupacidon demostrada de que todo
lo posible se esta haciendo para prevenir
el dolor

e (alentamiento de la solucién: Una creen-
cia comun es que una solucién anestésica
calentada por encima de la temperatura
corporal es mejor tolerada y disminuye
el dolor durante la inyeccién. Aunque
algunos estudios han demostrado que
las soluciones anestésicas con calenta-
miento no reducen el dolor de la inyec-
cion,’>" otros estudios han encontrado
que el calentamiento redujo este do-
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lor.”®2° M3s investigacién son necesaria
para determinar si el calentamiento de
soluciones anestésicas es beneficioso.

e Insercién de la aguja: esta debe serinser-
tada suavemente.

e Agujas de calibre pequefio: Un error co-
mun es que las agujas mas pequefas
causan menos dolor, esto no es para
agujas dentales. Los pacientes no pue-
den diferenciar entre calibre 25, 27 y 30
durante las inyecciones. Estos tamafios
tienen patrones de deflexidn similares y
resistencia a la rotura. Sin embargo, para
prevenir las agujas rotas al administrar
bloqueos de nervios alveolares inferio-
res, no use agujas de calibre 30. Como
recomendacion, una aguja de calibre 27
es adecuada para la mayoria de las inyec-
ciones dentales convencionales.

* Inyeccidn lenta: cuando una infiltracién
se lleva acabo de manera lenta, serd mas
confortable para el paciente.”

Técnicas anestésicas

Para anestesiar las piezas dentarias con la
seccidon pulpar se recomienda las siguientes
técnicas: la infiltracion local ( inyeccion su-
praperidstica), el bloqueo nervioso regional,
la inyeccion intrapulpar, la inyeccion de liga-
mento periodontal, la inyeccion intraseptal
y la inyeccidn intradsea (la popularidad de
la inyeccidn intradsea ha experimentado un
resurgimiento en los ultimos afos,?® > con
esta técnica se consigue un efecto anestési-
co lo suficientemente profundo para permi-
tir el acceso a la cdmara pulpar).

El orden de exposicidon de estas técnicas
es la secuencia habitual que suele seguir con
el fin de lograr el efecto anestésico.’
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9. AISLAMIENTO ABSOLUTO

El dique de goma se introdujo en la profe-
sion dental por el Dr. Sanford C. Barnum, el
15 de marzo 1864."

Los procedimientos de endodoncia nun-
ca deben llevarse a cabo sin el dique de
goma.?

Desde hace mas de 150 afios, se ha sabi-
do que el uso dique reduce la contaminacion
microbiana y el riesgo para los pacientes de
tragar o inhalar irrigantes, limas, restos de
dientes infectados, etc.3

La endondoncia esta basada en la asep-
sia del campo operatorio. El aislamiento ab-
soluto a través del dique de goma impide
que la saliva alcance la cavidad pulpar.

Del mismo modo, mejora la visibilidad y
se constituye en una proteccidn inigualable
para evitar la degluciéon o la aspiracion de
instrumentos o de productos quimicos utili-
zados durante el tratamiento endododntico.*

MicroVision Group, Dimitriy Averin y Marco Maiolino.”

Rubén Alberto Bayardo Gonzalez
Yannette Concesa Veldzquez Jiménez
Karina Berenice Acero Vargas

Mejora la visibilidad, mejora el acceso vi-
sual del conducto(s), control de humedad y
la retraccion del tejido blando, mejorando
asi la eficiencia de cada procedimiento.?

El dique de goma se usa en endodoncia
por las siguientes razones:

e Protege al paciente de aspiracion o de-
glucién de instrumentos, residuos, medi-
camentos y soluciones de irrigacion.

e Protege al clinico frente a litigios.

e Elcampo operatorio queda aislado de sa-
liva, sangre y otros fluidos corporales. El
dique reduce el riesgo de contaminacion
cruzada.

* Protegey separa los tejidos blandos.

* Mejora la visibilidad

e Aumenta la eficiencia.’

La falta de uso del dique de goma es via
potencial de transmision de enfermedades
infecciosas como el sarampidn, la tuberculo-
sis, el SARS, la hepatitis y el SIDA. El uso del
dique de goma se considera el estandar de
oro, simplemente seria poco ético e incon-
cebible no usarlo.

Razones por las cuales los dentistas no colo-

can Dique de Goma
1. Una formacién insuficiente / tiempo
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2. Rechazo del paciente

3. Dientes muy cariados (supra o en el nivel
de la encia)

4. Diente erupcionado incompletamente /
diente preparado para la corona.

5. Fuga

6. El costo del aislamiento

7. El miedo al dafio de porcelana coronas /
carillas.

8. El miedo a la aspiracién o ingestion de la
grapa, deterioro del patrén de respira-
cion.

Una cavidad pulpar calcificada o coronas
mal alineados pueden justificar la prepara-
cion de la cavidad de acceso previo a la apli-
cacion del dique, para evitar una iatrogénia
(El dique se coloca justo antes de retirar el
techo de la cdmara pulpar).?

Momento para realizar
el aislamiento

El aislamiento absoluto se puede realizar an-
tes o después de la apertura coronaria. El di-
que de goma a veces en mascara su inclina-
cion real. Por esa razdn, en los casos en que
los examenes clinico y radiografico pone en
evidencia algunas dificultades para la reali-
zacion de la apertura, los autores prefieren
realizar el aislamiento después del acceso a
la cdmara pulpar.

Tomado de Barrancos Mooney, 2007.
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En pacientes con una historia de la que
toman bisfosfonatos y/o trastornos de Ia
coagulacién, el uso de cufas interdentales o
cordones estabilizadora para colocar dique
en lugar de abrazaderas metalicas es una al-
ternativa razonable y segura.>®

Elementos requeridos para
el aislamiento absoluto

1. Goma para dique

Existen de distintos espesores: delgado, me-
diano, grueso.

Tamafos: Chico, 12.5 x 12.5 cm; mediano,
15 X 15 ¢m; grande, 15 X 20 cm.

Colores: existen diversos colores, los cla-
ros se utilizan para darle luz al campo opera-
torio, y los obscuros son aptos para trabajar
cuando se requiera un buen contraste entre
el diente y el campo operatorio.

En cuanto al material encontramos latex
y diques que no son de latex (Flexi Dam de
Roeko).”

El OptraDam, de Ivoclar Vivadent, es un
nuevo dique de goma de latex que trata de
simplificar el método tradicional. Este dique
viene con las posiciones de los dientes im-
presas sobre el material en forma de plan-
tilla. Ademas, no requiere arco ni general-
mente grapas.®

El OptiDam, de KerrHave, es otro nuevo
sistema de aislamiento por dique de goma
que incorpora un dique de latex que tiene
forma tridimensional, para facilitar la colo-
cacion al reducir la tension del dique, y que

Figura 3.

Disponible en http://www.guiadent.com
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Figura4

Disponible en: http://wwwguiadent.com

Figura 5.

Disponible en: http://www.kerrdental.eu

tiene el dibujo de los dientes a modo de
huella preformada de modo que en vez de
perforar sélo haya de cortar con tijeras las
preformas a modo de tetones.™

2. Sostenedores

Sostienen el dique de goma sobre la cara, el
mas popular es el tipo Young, que consta de
una U de alambre grueso, con alfileres o en-
sanchamientos para sostener la goma.’

3. Clamps o grapas

Son dispositivos para retener la goma sobre

los dientes. son de acero y de distintas for-

mas para adecuarse a los diferentes tama-
fos de los dientes.

e Grapas cervicales: para dientes anterio-
res, son de doble arco o brazo y sus mor-
dientes se adecuan al tamafo del diente
que se aislara.

113
Figuras 6y 7. Tipos de Arcos

a) Arco de Young; b) arco de bisagra; ¢) arco de Ostby de
forma hexagonal; d) arco Jiffy de forma circular; ¢) arco
diseniado por el Dr. Silva Nava, portadique metalico
radioluacido.

e Grapas para premolares: son los de me-

nor tamafno. Poseen un solo arco y pue-
den tener o no aletas.

e Grapas para molares: son los de mayor

tamano. Todos tienen un solo arco y dos
agujeros. Pueden o no tener aletas.”

Figura 8. Partes de la grapa'®

portagrapas
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4. Perforadora de goma de dique

Este instrumento consiste en una pinza de
tamafno grande cuya parte activa posee dos
elementos: un punzén de acero y una pe-
quena rueda o platina, también de acero,
con perforaciones que corresponden exac-
tamente a la del punzén.’

5. Pinza portaclamp
Indispensable para la colocacién de la gra-
pa sobre el diente. Consiste en alicates de

mordientes muy largos con un resorte y una
traba.”

6. Hilo dental

Ayuda a pasar los segmentos del dique de
goma que van ubicados entre dientes. Tam-
bién existen gomas de varios grosores como

las Wedjects (Hygenic), para estabilizar el di-
que por los espacios interdentales.”

Figura 14. Tipos de perforadoras

(Disponible en: http://www.iztacala.unam.mx)
Figura 15. Tipo de porta grapas

F I N
| Y |

(Disponible en: http:/test.hufriedy.de/fileadmin/pdf/
product_catalog_es_fr.pdf)
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Operaciones previas

e Verificacion de las dreas de contacto.

¢ Mediante hilo dental, para verificar res-
tauraciones interproximales en buen es-
tado. Ya que restauraciones deficientes
podrian rasgar el dique.

e Creacion de espacios

e Limpieza del drea.’

e Seleccidon del clamp. De acuerdo con las
dimensiones del cuello del diente.*

e Seleccidn tamafio dique.

e Perforacién del dique.”

Técnicas para la colocacion
del dique de goma

1. Colocacion primero de la grapa y
luego el dique a su alrededor y arco

Figura 16. Colocacion primero de la grapa y luego
el dique a su alrededor y arco”

Procedemos a estirar
el dique de hule

Finalmente
calocamos el
sosteneder

Se acomada el digue

2. Colocacioén dique arco y luego
grapa

Figura 17. Colocacion dique arco y luego grapa

Disponible en: http://www.iztacala.unam.mx.
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3. Colocacion simultanea de ambos
elementos y después arco

Figura 18. Colocacion simultdnea de ambos
elementos y después arco

Disponible en: http://imagen.slidesharecdn.com

4. Colocacién simultanea grapa,
dique, arco.”**

Figura 19. Colocacion simultanea grapa, dique,
arco

Tomada de Barrancos Mooney, 2007.

Solucidn de problemas en el
aislamiento del diente

Filtracion

El mejor modo para prevenir la filtracién a
través del dique consiste en la colocacion
meticulosa de todo el sistema. La seleccion
y colocacion correctas del dique, el perfora-
do neto, con la colocacidn apropiada de los
orificios, el empleo de un dique con grosor
apropiado, reducirdn la filtracién. A pesar de
todo puede ocurrir pequefos desgarros, ori-

PRINCIPIO BASICOS DE ENDODONCIA CLINICA

ficios o filtraciones continuas, muchas veces
esos defectos se pueden bloquear o parchar
con resina fluida. Si la filtracidn continua, se
debe sustituir el dique. El flujo excesivo de
saliva se puede reducir con un farmaco anti-
colinergico, como el bromuro de propante-
lina, dosis usual en adultos es de 7.5 -15 mg
por via oral, 30-40 min antes de la interven-
cién. Solo en casos muy especificos y como
ultimo recurso, debido a su interaccién far-
macoldégica.” >

Formas o posiciones inusuales de los
dientes que dificultan la colocacion
adecuada del clamp

Para los dientes parcialmente erupcionados
o con forma cdnica, se coloca puntos de resi-
na autopolimerizables en la superficie cervi-
cal del diente. Estas perlas de resina acttian
como andamiaje para el retener durante el
tratamiento.*

Proyeccion del conducto

Es una técnica que facilita la reconstruccién
preendoddntica de una estructura destrui-
da, al mismo tiempo se preserva el acceso
individualizado a los conductos.* Otro pro-
cedimiento que proporciona resultados ex-
celentes en estas situaciones (ausencias de
coronas o gran destruccién coronaria), es el

Figura 20

Disponible en: http://www.scielo.org y http//
ferreteriaserur.com?>
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pegado de la goma al diente 0 a la mucosa
con adhesivos instantaneos a base de ciano-
crilato o una resina fotopolimerizable.3
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10. ANATOMIA DE CAMARA Y CONDUCTOS

RADICULARES

La cavidad pulpar es un espacio localizado
en el interior del diente, ocupado por la pul-
pa dental, limitado en toda su extension por
la dentina, excepto en la porcién del fora-
men o fordmenes apicales.

Topograficamente esta cavidad se divide
en dos porciones: a) porcién coronal-cdma-
ra pulpar; b) porcién radicular-conducto ra-
dicular

La camara pulpar es la porcidon de la ca-

vidad pulpar que alberga la pulpa coronal y

presenta las siguientes partes:

a) Pared oclusal, incisal o techo. Porcién
de la dentina que limita la cdmara pulpar
en direccion oclusal o incisal. Esta pared
presenta salientes y concavidades que
corresponden a los surcos y a los Iébulos
del desarrollo (cuernos pulpares).

b) Pared cervical o piso. Es la pared opues-
ta y, mas o menos, paralela a la pared
oclusal. Esa pared visualizada en un cor-
te transversal del diente, a la altura del
cuello dental, muestra que el piso de la
camara pulpar tiene con frecuencia en la
parte media, una superficie convexa, lisa
y pulida que presenta en sus angulos ni-
chos de forma cdénica que corresponden
a las entradas de los conductos radicula-
res.’
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De acuerdo con Pagano,’ la zona conve-
xa del piso de la cdmara pulpar es la que
se inicia en las lineas demarcatorias que
entrelazan las entradas de los conduc-
tos radiculares, se denomina Rostrum
Canalium. En los dientes anteriores, en
general, no existe un limite preciso entre
la cdmara pulpar y el conducto radicular
pues estas dos porciones se continuan
una con la otra.

c) Pared mesial, distal, vestibular y lingual.
Corresponde a la dentina de la camara
pulpar adyacente a las caras de la corona
dental. Esas paredes, especialmente me-
siales de los molares, son convexas, sien-
do que a veces, esa convexidad es tan
acentuada que hace muy dificil localizar
los conductos radiculares mesiales.

El conducto radicular es el espacio ocu-
pado por la pulpa radicular, y que presenta
aproximadamente, la forma externa de la
raiz, pero no mantiene la misma regulari-
dad, en razon a la formacion de dentina se-
cundaria y/o reaccional. Se inicia a la altura
del piso de la camara pulpar y termina en el
foramen apical. De acuerdo con la némina
anatdmica probada en Paris en 1955, y tra-
ducida en 1961 por la Sociedad Brasilefa de
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Anatomia, esta porcidn de la cavidad pulpar

se denomina conducto radicular.

Didacticamente ese espacio se divide en
tres tercios: cervical, medio y apical. Biol6gi-
camente, el conducto radicular se presenta
constituido por dos conformaciones cdni-
cas, que representan el conducto dentinario
y el conducto cementario.

El conducto dentinario, que alberga la
pulpa radicular, es el “campo de accién del
endodoncista”, mientras que el conducto
cementario que alberga el “mufidn pulpar”.
En casos de biopulpectomias, no debe ser
manipulado por el profesional, pues su pre-
servacion creara condiciones fisioldgicas
para la reparacion postratamiento.3

El conducto radicular principal también
puede preservar multiples ramificaciones
que, de acuerdo con su disposicidn, reciben
diversas denominaciones:

a) Lateral. Ramificacién que va del conduc-
to principal al periodonto, generalmente
por encima del tercio apical

b) Secundario. Ramificacién que deriva del
conducto principal a la altura del tercio
apical y alcanza directamente la region
periapical

¢) Accesorio. Ramificaciéon derivada del
conducto secundario que termina en la
superficie del cemento

d) Colateral. Conducto que corre mas o me-
nos paralelo al principal, pudiendo alcan-
zar la region periapical de manera inde-
pendiente

e) Delta apical. Mdltiples terminaciones de
conducto radicular principal que deter-
minan el surgimiento de diversas forami-
nas en sustitucion al foramen unico

f) Cavo interradicular. Ramificacién que se
observa al a altura del piso de la camara
pulpar.*

Anatomia del conducto
radicular

El conocimiento de la morfologia comun del
conducto radicular y sus frecuentes varia-
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ciones es un requisito basico para el éxito

durante los procedimientos del conducto

radicular.

Desde las primeras obras de Preiswel, en
1912; Fasoli y Arlotta, en 1913; y Hess y Zur-
cher, en 1917, hasta estudios mas recientes
que demuestran la complejidad anatomia
del sistema de conductos radiculares, los
datos indican que una raiz con un conducto
afilado y un foramen simple es la excepcion
mas bien que la regla. Investigadores han
mostrado multiples foramenes, conductos
adicionales, deltas, conexiones Intercon-
ductos, conductos en C y furcaciones, asi
como conductos laterales en la mayoria de
los dientes. En consecuencia, la anatomia
compleja debe considerarse la norma.

Tipicamente, los conductos radiculares
toman caminos variables a través del curso
del conducto al apice. El sistema del conduc-
to es complejo y los conductos pueden ra-
mificarse, dividirse y unirse de nuevo. Weine
clasificé los sismas de conductos radicula-
res en cuatro tipos basicos. Otros estudios,
utilizando dientes en los que el sistema de
conductos habia sido tefiido con colorante
de hematoxilina, encontraron un sistema de
conductos mucho mas complejo. Al hacerlo,
los autores identificaron ocho configuracio-
nes de espacio pulpar, que se describen a
continuacion (Fig. 1).

e Tipo I: un unico conducto se extiende
desde la cdmara pulpar hasta el apice (1).

e Tipo Il: dos conductos separados salen
de la cdmara pulpar y se unen antes del
apice para formar un solo conducto (2-1).

e Tipo Ill: un conducto sale de la camara
pulpar y se divide en dos en la raiz, los
dos se fusionan para salir en el 3apice
como un conducto (1-2-1).

e Tipo IV: dos conductos separados y dis-
tintos se extienden desde la camara pul-
par hasta el dpice (2).

e Tipo V: un conducto sale de la camara
pulpar y se divide antes de llegar al apice
en dos conductos y separados con fora-
men apical separado (1-2).

e Tipo VI: dos conductos separados salen
de la camara pulpar, se unen en el cuer-
po de la raiz y se separan antes del apice
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Figura 1
1
Type | Type Il Type I
A One canal at apex

I \ |
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Type IV Type V Type VI Type VIl Typea VI
B Two canals at apex C Three canals at apex

Esquema de la configuracion de conductos basada en el trabajo de Vertucci )Imagen tomada de Cohen’s

Pathways of the pulp, eleventh edition).

para salir como dos conductos distintos
(2-1-2).

Tipo VII: un conducto sale de la camara
pulpar, se divide y luego se vuelve a unir
en el cuerpo de la raiz y finalmente se
separa en dos conductos distintos, justo
antes del apice (1-2-1-2).

Tipo VIII: tres conductos distintos y sepa-
rados se extienden desde la camara pul-
par hasta el apice.

Observaciones similares han sido descri-
tas en estudios poblacionales con la excep-

cion de que se encontrd un conducto en el
23% de los laterales maxilares, el 55% de las
raices mesio-bucales de los segundos mo-
lares superiores y el 30% de las raices dista-
les de los segundos molares mandibulares.
Las diferencias en estos estudios, de los ti-
pos descritos por Weine, pueden deberse a
variaciones en las poblaciones étnicas y ra-
ciales estudiadas (Fig. 2). Estos autores con-
cluyeron que los aspectos de género, razay
etnia deben ser considerados en la evalua-
cion previa al tratamiento de los conductos
radiculares.

Figura 2.

Type 11
(3-2)
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Type I Type IV
(2-3) (2-1-2-1)
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1} L\ "«\ ! }\
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Type Vi Type Vi Type VI
4-2) ) 5-4)

Esquema de la configuracion de conductos complementaria basada en el trabajo de Gulabivala y cols. en una
poblacion birmana (Imagen tomada de Cohen’s Pathways of the pulp, eleventh edition).
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Conductos medio mesiales

A medida que el conducto sale de la porcidn
coronal de la raiz y se mezcla en la porcidn
media, puede ocurrir muchos cambios, in-
cluyendo istmos (también llamadas anasto-
mosis). Estas estructuras son comunicacio-
nes estrechas y en forma de cinta entre dos
conductos radiculares que contienen pulpa
0 pueden representar una comunicacion
entre dos conductos que se dividen en la
porcidon media de la raiz. Estas estructuras
contienen cantidades variables de tejido y
cuando la pulpa se infecta, a menudo con-
tienen bacterias y sus subproductos. En un
estudio, los istmos en las raices mesio-bucal
de los primeros molares maxilares se encon-
traron mas a menudo de 3 a 5 mm del dpice.

Los istmos se encuentran en el 15% de
los dientes anteriores; en los premolares su-
periores, se encuentran en el 16% a nivel de
1mm desde el apice y en el 52% hasta 6mm,
lo que los coloca principalmente en el tercio
medio del conducto (Fig. 3). La prevalencia
de un istmo aumenta en la raiz mesio-bucal
del primer molar maxilar del 30% al 50% cerca
de launidn de los tercios medio y apical de la
raiz. El ochenta por ciento de las raices me-
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siales de los primeros molares mandibulares
tienen estas comunicaciones en la unién api-
cal al tercio medio.

Consideraciones apicales

El concepto clasico de la anatomia apical
se basa en tres puntos anatdmicos e his-
toldgicos en la regidn apical de una raiz: la
constriccién apical (AC), la unién cemento
dentina (CDJ) y el foramen apical (AF). La
descripcion de Kuttler de la anatomia del
apice tiene el conducto radicular que es-
trecha desde el orificio del conducto hasta
la constriccidon apical que generalmente es
de 0.5 a 1.5mm coronal del foramen apical
(Fig. 4). La constriccion apical se considera
la parte del conducto radicular con el diame-
tro mas pequeno; también es el punto de re-
ferencia que los clinicos utilizan con mayor
frecuencia como terminacidon apical para
agrandar, dar forma, limpiar desinfectar y
obturar. No se recomienda la violacidon de
esta drea con instrumentos o materiales de
obturacién para lograr resultados exitosos a
largo plazo."

Figura 3.

Type |
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Type IV
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Type V

Esquema de la clasificacion de istmos descrita por Kim y cols. Tipo I es un istmo incompleto, débil comunicacion entre
dos conductos. Tipo I se caracteriza por dos conductos con una conexion definida entre ellos (istmo completo). Tipo
III es un istmo muy corto y completo ente dos conductos. Tipo IV es un istmo completo o incompleto entre tres 0 mas
conductos. El tipo V esta marcado por dos o tres aberturas de conducto sin conexiones visibles. Kim S. y cols, 2001
(Imagen tomada de Cohen’s Pathways of the pulp, eleventh edition).
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Minor apical

/[II.Ime‘h'r
/L Major apical
di

ameter

A) Morfologia del apice radicular. Desde su orificio
el conducto se estrecha hasta la constriccion apical o
diametro apical menor, que generalmente se considera
la parte mas estrecha del conducto. Desde este punto
el conducto se ensancha cuando sale de la raiz en el
foramen apical o diametro apical mayor. El espacio entre
los diametros apicales principal. C) vista histologica de
la constriccion del conducto y del foramen apical (B
y C de Gutmann J.L. y cols., 2011) (Imagen tomada de
Cohen’s Pathways of the pulp, eleventh edition).

Incisivos centrales superiores

Camara pulpar: Este diente presenta un es-
pacio aplastado en sentido vestibulolingual
y ensanchado en sentido mesiodistal (Fig.
5). Un corte longitudinal en sentido mesio-
distal nos muestra dos o tres concavidades
o prolongamientos en direccion del borde
incisal que corresponde a los |ébulos del
desarrollo. Son acentuadamente pronuncia-
dos en los dientes jovenes, mientras que en
el adulto podran mostrarse completamente
calcificados (linea de retroceso). El limite
entre la cdmara y el conducto radicular es
apenas virtual, pues estas porciones se con-
tindan una con la otra.

Conducto radicular: Se presenta largo, uni-
co y amplio, en 75% de los casos son rectos,

PRINCIPIO BASICOS DE ENDODONCIA CLINICA

mientras que en el 25% restante, se presenta
una discreta desviacion hacia distal, princi-
palmente a la altura del tercio apical; mues-
tran un canal con forma aproximadamente
triangular, en cambio a la altura del tercio
medio la forma es casi circular, y finalmente
en el tercio apical, se vuelve nitidamente re-
dondeado.

Promedios de longitud

e Longitud promedio: 21.8 mm
e Longitud maxima: 28.5 mm

e Longitud media: 18 mm

Complicaciones anatémicas. Presentan in-
ternamente un escalon dentinario en el area
cervical, lingual, que corresponde aproxima-
damente al cingulo, denominado “hombro
palatino” y que muchas veces dificulta el ac-
ceso al conducto radicular.

Incisivo lateral superior

Camara pulpar: Con caracteristicas similares
a la anterior, aunque con dimensiones me-
nores. Sin embargo, si se tiene en cuenta el
volumen total de las coronas (central y late-
ral), su cdmara es proporcionalmente mu-
cho mayor que la del incisivo central (Fig. 6).

Figura 5
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Diferentes configuraciones anatomicas del incisivo
central superior (Tomada de The Root Canal Anatomy
Project).
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Conducto radicular: Aunque es Unico y c6-
nico y con configuracién similar a la del inci-
sivo central superior, presenta dimensiones
menores. A nivel del tercio apical, tiene ten-
dencia a curvarse hacia distal.

Promedios de longitud

e Longitud en promedio: 23.1 mm
e Longitud maxima: 29.5 mm

e Longitud minima: 18.5 mm

Complicaciones anatémicas. El conducto ra-
dicular con frecuencia tiene una pronuncia-
da curvatura (especialmente en los ultimos
5 mm apicales), mismo cuando radiografica-
mente parece recto, en este caso hay que
utilizar instrumentos mas finos y de flexibili-
dad considerada “dptima’ que se recomien-
da utilizar en esas situaciones clinicas

Entre las variaciones anatdmicas encon-
tradas en elincisivo lateral superior, el “dens
in dente” es una anomalia muy comun.

Canino superior

Camara pulpar: Amplia, con mayor grado
en sentido vestibulo lingual, principalmente
en el limite de su unién con el conducto ra-
dicular, donde se observa una constriccion

T
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Diferentes configuraciones anatomicas del incisivo
lateral superior (Tomada de The Root Canal Anatomy
Project).
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en sentido mesiodistal. Por este motivo el
limite entre las dos porciones de la cavidad
pulpar es relativamente nitido. El techo pre-
senta una concavidad bastante acentuada
que corresponde a la cUspide perforante de
este diente (Fig. 7).

Conducto radicular: Amplio y casi siem-
pre recto, considerado el mas largo de los
dientes humanos, por eso se necesita en
determinados casos remover mayor canti-
dad de tejido dental en la cara lingual, para
permitir la instrumentacion hasta las proxi-
midades de la unidn CDC, o también utilizar
instrumentos que presenten 31 mm de lon-
gitud. Un corte transversal, a la altura del
tercio cervical, nos muestra que el conduc-
to se presenta con forma ovalada, siendo
el diametro vestibulolingual mayor que el
mesiodistal, del tercio medio hacia apical el
conducto se vuelve redondeado y debido a
esa forma la accion de las limas es mucho
mas factible en ese sector. Es recto en la ma-
yoria de los casos, aunque puede presentar
una desviacion generalmente hacia distal.

Promedios de longitud
e Longitud en promedio: 26.4 mm

e Longitud maxima: 33.5 mm
e Longitud minima: 20.0 mm

Figura7.
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Configuracion anatomica de canino superior (Tomada
de The Root Canal Anatomy Projet).
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Complicaciones anatémicas. En la gran ma-
yoria de los casos en dientes normalmente
calcificados, la camara pulpar presenta su
amplitud mayor en sentido vestibulolingual
a la altura del cuello. El hombro palatino
puede estar presente, dificultando la visibi-
lidad y libre acceso al conducto.

El conducto radicular en este diente
puede presentar una curvatura apical en di-
reccion distal o vestibular. Normalmente el
apice de este diente es muy puntiagudo, lo
que contraindica un ensanchamiento muy
grande del tope apical, pues podria ocasio-
nar una trepanacion a esa altura, con la sub-
secuente hemorragia.

Primer premolar superior

Camara pulpar: Presenta forma ovalada,
irregular y achatada en sentido mesiodistal.
El techo presenta dos concavidades (vesti-
bular y lingual) siendo que la vestibular es
mas profunda, principalmente en los jéve-
nes. La existencia del piso sugiere la presen-
cia de mas de un conducto que puede estar
ubicado mas arriba que el cuello del diente,
en los casos en que ellos tienen origen a esa
altura (Fig. 8).

Conducto radicular: Presenta, en la gran ma-
yoria de los casos dos conductos, (vestibular
y lingual), siendo el vestibular el mas accesi-
ble. Cuando hay una raiz Unica, se puede ob-
servar la presencia de un septo dentario, tal
vez resultante del acentuado achatamiento
de la raiz en sentido mesiodistal, lo que de-
termina el surgimiento de dos conductos re-
dondeados. Della Serra (1959) afirma que la
duplicidad de conductos radiculares en cual-
quiera de sus tres variantes, raices aisladas,
parcial o totalmente fusionadas, se observa
en aproximadamente el 96% de los casos.®
Cuando el conducto radicular es unico,
un corte transversal de la raiz nos muestra
que se presenta bastante achatado en sen-
tido mesiodistal, distinto de cuando existen
dos conductos. Green sefiala que los didame-
tros de esos conductos son iguales, y es pe-
quefio el porcentaje de conductos rectos

PRINCIPIO BASICOS DE ENDODONCIA CLINICA

Promedios de longitud

e Longitud promedio: 21.5 mm
e Longitud maxima: 25.5 mm
e Longitud minima: 17.0 mm

Complicaciones anatémicas. La superposi-
ciéon de las raices vestibular y palatina, reco-
mienda desviar la angulacion horizontal del
aparato de Rayos X, con la fuente de emi-
sion dirigida desde mesial hacia distal, o in-
versamente, desde distal hacia mesial para
separar las raices, lo que permite identificar
mejor los conductos o instrumentos en su
interior

La cdmara pulpar del primer premolar
superior, muchas veces por su acentuado
achatamiento en sentido vestibulolingual,
se parece mas a una hendidura que a una ca-
vidad ovalada.

Segundo premolar superior

Camara pulpar: Presenta forma similar a la
del primer premolar superior, aunque de
mayores dimensiones, tiene dos prolonga-
ciones que albergan cuernos pulpares que
tienen dimensiones casi iguales.

Conducto radicular: De acuerdo con Gross-
man este diente presenta en el 55% al 60%
de los casos un unico conducto radicular,
achatado en sentido mesiodostal. En algu-
nos dientes puede existir un septo de den-
tina que divide este conducto en dos, que
pueden estar completamente separados, o
pueden convergir formando en el dpice un
unico foramen. El examen radiografico nos
revela la presencia de dos conductos; por
ese motivo, cuando exploramos sus entra-
das, debemos orientarnos por la accién de
la sonda deslizandola en sentido vestibulo y
lingual.

Despues del incisivo central inferior, éste
es el diente que presenta mas alto porcenta-
je de curvatura hacia vestibular. Consideran-
do que la porcidn apical de las raices del pri-
mer premolar superior es bastante delgada
y generalmente puntiaguda, principalmente
la vestibular. En ocasiones, este diente pue-
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de presentar tres raices y tres conductos
radiculares siendo dos de ellos vestibulares
y otro palatino. La raiz de este diente se pre-
senta recta en aproximadamente el 40% de
los casos.’

Promedios de longitud

e Longitud promedio: 21.6mm
e Longitud maxima: 26mm

e Longitud minima: 17mm

Complicaciones anatémicas. La frecuencia
de un Unico conducto radicular en esos dien-
tes, hace que el profesional descuide o has-
ta se olvide de la presencia de un segundo
conducto.

La radiografia para el diagndstico puede
presentar un cambio de densidad radiogra-
fica de la luz del conducto, lo que indica su
division en dos conductos.®

La exploracién minuciosa de los orificios
de entrada, o la posicion del mango de un
instrumento colocado en uno de los con-
ductos, puede facilitar ese paso operatorio.
Cuando haya un unico conducto, el mando
del instrumento generalmente se posiciona-
ra en el centro de la cara oclusal.

Los conductos radiculares vestibular
y/o lingual, se identifican facilmente, apli-
candose la sugerencia nemonica de Fabra

Figura8.
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Configuracion anatomica de canino superior (Tomada
de The Root Canal Anatomy Projet).
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Campos, MML y/o DDL, o sea mesializando
o distalizando el angulo de los Rayos X en el
momento de la toma radiografica para reali-
zar la conductometria. Al mesializar, la aleta
lingual de la grapa, mas radiopaca y orienta-
da hacia los apices del diente, se encuentra
en la radiografia mas hacia mesial con rela-
cidén hacia la aleta vestibular, que es menos
radiopaca y esta mas distante de los apices.?

Primer molar superior

Camara pulpar: La cdmara pulpar de este
diente se presenta con una forma irregu-
larmente cubica, achatada en sentido me-
siodistal con tendencia a la conformacién
triangular a medida que nos aproximamos
a su piso. La pared oclusal o techo muestra
tantas convexidades cuantas son las cuspi-
des que en orden decreciente son: mesio-
vestibular, distovestibular, mesiolingual y
distolingual. La presencia del tubérculo de
Carabelli puede determinar la presencia de
una quinta convexidad de esa pared, del
lado lingual. Las paredes laterales son gene-
ralmente convexas, siendo que la pared me-
sial presenta una acentuada convexidad, di-
ficultando muchas veces la localizacion y la
instrumentacion de conducto mesiovestibu-
lar. Un corte transversal a la altura del cuello
de ese diente, nos muestra que el piso tiene
forma triangular, con la base del triangulo
orientada hacia vestibular. Su parte media
se presenta lisa, pulida y convexa, mostran-
do en el drea de sus angulos mesiovestibu-
lar, distovestibular y lingual, concavidades
que corresponden a los orificios de entrada
a los conductos radiculares homdlogos. En
algunos casos se intercomunican por un sur-
co, en forma de Y debido a su propia dispo-
sicion. (Fig. 9)

Conductos

e Tres conductos: 41.1%

e (uatro conductos: 56.5%
e (inco conductos: 2.4%
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Curvatura de las raices

Direccion Palatina | Mesial | Distal
Recta 40% 21% 54%
Curva distal 1% 78% 17%
Curva mesial 4% 0% 19%
Curva bucal* 55% 0% 0%
Curva lingual* 0% 0% 0%
Curva en 0% 1% 10%
bayoneta

*No evidente en radiografia.

Conductos en la raiz mesiovestibular

* Un conducto con un agujero apical: 41.1%

e Dos conductos con un agujero apical:
40%

e Dos conductos con dos agujeros apica-
les: 18.9%

Segunda molar superior

Camara pulpar: Morfolégicamente es similar
al primer molar superior, su Unica diferencia
es que es mas achatada en sentido mesiodis-
tal. El orificio de entrada del conducto MV
corresponde a la cuspide del mismo nom-
bre, sin embargo, como consecuencia del
mayor achatamiento mesiodistal de la ca-
mara pulpar, el inicio del orificio de entrada

IUNIRNY

Contiguracion anatomica de primero molar superior.
(Tomada de The Root Canal Anatomy Projetc).
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del conducto distovestibular, generalmente
se encuentra en la misma depresion del piso
que da origen al conducto mesiovestibular.
No es raro que ella esté ubicada en el centro
de la cdmara pulpar (Fig. 10).

Conducto radicular: El segundo molar supe-
rior, en mas del 50% de los casos, presenta
sus raices separadas, en el otro 50% ellas se
fusionan de diversas formas. La duplicidad
del conducto mesiovestibular es rara.

Longitud promedio

e Mesiovestibular: 20.2 mm
e Distovestibular: 19.4 mm
e Palatino: 20.8 mm

Numero de raices
e Tres:54%

e Fusionadas: 46%

Curvatura de las raices

Direccion Palatina | Mesial | Distal
Recta 63% 22% 54%
Curva distal 0 54% 0
Curva mesial 0 0 17%
Curva bucal 37% 0 0
Curva lingual 0 0 0

BN FawyNy

Configuracion anatomica de la segunda molar superior
(Tomada de The Root Canal Anatomy Project).
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Conductos en la raiz mesiovestibular

e Un conducto con un agujero apical: 63%

e Dos conductos con un agujero apical: 13%

e Dos conductos con dos agujeros apica-
les: 24%

Incisivo central inferior

Camara Pulpar: Presenta caracteristicas si-
milares a las de su homdlogo superior, aun-
que con dimensiones mucho menores (Fig.

11).

Conducto Radicular: Presenta un acentua-
do achatamiento en el sentido mesiodistal;
su conducto similar al aspecto externo de
la raiz es también pronunciadamente acha-
tado en ese mismo sentido. Sin embargo,
longitudinalmente en sentido vestibulo lin-
gual ese conducto es amplio en su porcion
media, en la que la presencia de septos de
dentina frecuentemente determina la bi-
furcacion del conducto. Segun Della Serra,
esa bifurcacion se produce en el 70% de los
casos. Después de bifurcarse, los conductos
asi formados (vestibular y lingual) se uneny
terminan en un Unico foramen. Raramente
la separacidn de los conductos es comple-
ta en estos casos existen foramenes sepa-
rados. De Deus observd la presencia de los
conductos radiculares distintos.

Promedios de longitud:

e Longitud en promedio: 20.8 mm
e Longitud maxima: 27.5 mm

e Longitud minima: 16.5 mm

Complicaciones anatémicas. El achatamien-
to de la cdmara pulpar en sentido vestibu-
lolingual, determina nitidamente su sepa-
racion, con el conducto radicular, que es
acentuadamente achatado en sentido me-
siodistal. Este achatamiento muestra una
imagen radiografica de un conducto bastan-
te estrecho que, por el contrario, es bastan-
te ancho en sentido vestibulo lingual. Asi, en
ese sentido, el acceso coronal deberd ser su-
ficientemente amplio, para permitir el libre
acceso al conducto radicular.
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Conductos

e Incisivo central

* Un conducto con un agujero: 70.1%
e Dos conductos un agujero: 23.4%

e Dos conductos dos agujeros: 6.5%
e Conductos laterales: 5.2%

Curvatura radicular
e Recto: 60%

e Curva distal: 23%
e Curva mesial: 0%
e Curva labial: 13%
* Curvalingual: 0%

e Edad media de erupcion: 6 a 8 afos
e Edad media de la calcificacién: 9 a 10
anos

Incisivo lateral inferior

Las consideraciones sobre el incisivo central
superior, pueden repetirse para el incisivo
central inferior, pues la cadmara pulpar y el
conducto radicular son similares. La princi-
pal diferencia entre el incisivo central y el
lateral, radica en la direccién del conducto
radicular, que en el lateral generalmente
se dirige hacia distal, y la duplicidad, segun
Green, ocurre en el 20% de los casos.

Figurall.

Configuracion anatomica de incisivo central inferior
(Tomada de The Root Canal Anatomy Projet).
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Promedios de longitud

e Longitud en promedio: 22.6 mm
e Longitud maxima: 29.0 mm

* Loingitud minima: 17.0 mm

Complicaciones anatémicas. El profesional
puede no percibir la presencia de dos con-
ductos radiculares con foramenes separa-
dos; esto complica el fracaso endodontico,
pues uno de los conductos permanece sin
tratamiento.

Cuando en esos dientes esta presente
el “hombro lingual”, es preciso remover-
lo, pues en muchos casos puede ocultar la
entrada del conducto lingual. Para que sea
mas facil visualizar un segundo conducto, se
recomienda variar la angulaciéon horizontal
hacia mesiorradial o distorradial. De esa for-
ma es posible detectar la presencia del se-
gundo conducto, por el cambio de la densi-
dad radiografica que confirma la separacion
en dos conductos radiculares

Conductos

e Incisivo lateral

e Un conducto con un agujero: 56.9%
e Dos conductos un agujero: 14.7%

e Dos conductos dos agujeros: 29.4%
e (Conductos laterales: 13.9%

Figura I2.
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Configuracion anatomica de canino mandibular
(Tomada The Root Canal Anatomy Projet).

PRINCIPIO BASICOS DE ENDODONCIA CLINICA
Canino inferior

Camara Pulpar: Presenta caracteristicas si-
milares a las del superior (Fig 12).

Conducto radicular. Con frecuencia tiene
solo un conducto radicular, aunque a veces
presenta dos raices y dos conductos. Este he-
cho es muy variable segun las observaciones
que encontraron diversos autores: Madeira
et al., 8%; Belissi & Hartwell, 4.1%; Pineda &Ku-
ttler, 18.5%; Vertucci, 22%; De Deus, 9.5%.

Hess sefala que la bifurcacion se com-
prueba en el 43% de los casos y puede ser
completa, cuando presenta dos raices, o
incompleta, cuando hay dos conductos en
una unica raiz. Para De Deus esta bifurca-
cién (con dos conductos con un unico fora-
men, o dos conductos con dos fordmenes)
se observd en apenas 1.8% de los casos.

Promedios de longitud

e Longitud promedio: 25.0 mm
e Longitud maxima: 32.0 mm

e Longitud minima: 19.5 mm

Complicaciones anatémicas. Considerando
que el conducto radicular, generalmente
Unico, es moderadamente achatado en sen-
tido mesiodistal y bastante ancho en sen-
tido vestibulolingual, sumandose a esto, la
presencia del “hombro lingual”’, el acceso
coronal debera ser suficientemente amplio
en este ultimo sentido, de manera que per-
mita un franco acceso a la porcién lingual.

El conducto radicular, cuando es unico,
es bastante amplio a la altura de la pared
vestibular y mas constricto a la altura de la
pared lingual. Por eso, es necesario tomar
todas las precauciones posibles, principal-
mente utilizar instrumentos de menor cali-
bre y que actiien en toda la pared lingual del
conducto radicular.!

Premolares inferiores

Camara pulpar: Las camaras pulpares de los
primeros y segundos premolares inferiores
son similares. El techo presenta dos conca-
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vidades que corresponden a las cuspides
(vestibular y lingual), siendo la vestibular
mucho mas pronunciada, principalmente en
los jovenes. Esta proyeccion de la cuspide
vestibular hace que la cara de los premola-
res inferiores esté posicionada como “dada
vuelta hacia la lengua”. Esta disposicién in-
fluye mucho durante el acceso coronal en la
que se debe incluir declive lingual de la cus-
pide vestibular (Fig. 13).

Conducto radicular: El primer premolar in-
ferior presenta un Unico conducto, achata-
do en el sentido mesiodistal. Este conducto
puede tener una bifurcacidn en el tercio api-
cal, que dificultard mucho las técnicas endo-
dodnticas.”

Promedios de longitud 1° premolar inferior
e Longitud promedio: 21.9 mm

e Longitud maxima: 26.5 mm

e Longitud minima: 17.0 mm

Promedios de longitud 2° premolar inferior
e Longitud promedio: 22.3mm

e Longitud maxima: 27.5mm

e Longitud minima: 17.5mm

Complicaciones anatémicas. De acuerdo
con Slowley, los premolares inferiores cons-
tituyen probablemente, los casos mas difici-
les para el tratamiento endoddntico, siendo
que el motivo de esa dificultad todavia no
estd suficientemente aclarado, aun cuando
se puede deber a las variaciones en la mor-
fologia del conducto radicular.

Al mismo tiempo, en esos dientes hay
un numero desproporcionado de agudiza-
ciones de procesos cronicos periapicales
en casos aparentemente de rutina. Para De
Deus la bifurcacién en conductos distintos,
ocurre en el 31.3% siendo una de las causas
de las dificultades de tratamiento.

El cambio de la densidad radiografica del
espacio pulparindica la presencia de bifurca-
cion. En esos dientes, la complementacion
quirdrgica en los casos de fracasos post-tra-
tamiento endoddntico, resulta dificil por la
proximidad de sus raices con el foramen
mentoniano.
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Primer molar inferior

Camara pulpar: Este diente tiene una cama-
ra pulpar mas o menos cubica, aunque tie-
ne tendencia a ser triangular a medida que
nos aproximamos al piso (Fig. 14). El techo
presenta tantas convexidades cuantas son
las cuspides, por lo tanto, tres vestibulares
y dos linguales. La pared mesial, acentuada-
mente convexa, dificulta muchas veces la
localizacion de los conductos mesiales. Un
corte transversal de la porcidn del cuello de
ese diente nos muestra que el piso tiene for-
ma triangular con el vértice hacia distal don-
de se encuentra la entrada del conducto dis-
tal. Su base mayor, orientada. hacia mesial
presenta en sus angulos concavidades que
corresponden a los orificios de entrada de
los conductos radiculares, o sea, el mesio-
vestibular debajo de la cuspide correspon-
diente y el mesiolingual que corresponde
aproximadamente al surco central.’

Conducto radicular: Presenta dos raices per-
fectamente diferenciadas y separadas en la
gran mayoria de los casos. Excepcionalmen-
te puede haber una tercera raiz separada a
la altura distolingual.
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Configuracion anatomica de premolar inferior (Tomada
The Root Canal Anatomy Projet).
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Conducto distal: presenta abertura en for-
ma de infundibulo, frecuentemente achata-
da en sentido mesiodistal, amplio diametro,
largo y recto en el 73.54% de los casos y con
una desviacidn hacia distal en el 10.5%. Esta
desviaciéon no ofrece dificultades técnicas
de tratamiento porque la tendencia del ins-
trumento es la de dirigirse hacia esa direc-
cidon. El instrumento en su interior quedara
con el mango inclinado hacia mesial.

Conductos mesiales: los conductos mesio-
vestibular y mesiolingual son unicos, atré-
sicos, largos y redondos. La curvatura ha-
cia distal en el 79% de los casos, asi como la
acentuada convexidad de la pared mesial de
la cdmara pulpar, dificultan mucho la instru-
mentacion. En el tercio cervical la trayecto-
ria de esos conductos es de distal hacia me-
sial y en el tercio medio o apical, la curvatura
es de mesial hacia distal. Esta trayectoria,
denominada “doble curvatura” requiere la
realizacion del limado o desgaste anticurva-
tura que se describe en otro capitulo.'

Longitud promedio

e Mesial: 20.9 mm.
e Distal: 20.9 mm.

Figura 14.
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Configuracion anatomica de primer molar inferior
(Tomada de The Root Canal Anatomy Projet).
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Raices
e Dosraices: 97.8%
e Tresraices: 2.2.%

Conductos

e Dos conductos: 6.7%

e Tres conductos: 64.4%
e Cuatro conductos: 28.9

Conductos
Mesial Distal
Dos conductos y un Un conducto 71.1%
agujero apical 40.5%

Dos conductos 28.9%
con un agujero 61.5%

Dos conductos y dos
agujeros apicales

59.5% con dos agujeros 38.5%

Curvatura de las raices

Direccion Mesial Distal
Recta 18% 74%
Curva distal 84% 21%
Curva mesial 0 5%
Curva vestibular 0 0
Curva lingual 0 0

Complicaciones anatémicas

e Quizadebido a que es el primero en erup-
cionar entre los dientes posteriores per-
manentes, el primer molar inferior es el
diente que requiere con mas frecuencia
tratamiento de conductos radiculares.
Muchas veces se ha sometido a una gran
restauracion, y debe soportar fuerzas de
oclusidn intensas; por lo tanto, la camara
pulpar se encuentra muchas veces retrai-
da o esta calcificada.

e Suele tener dos raices, pero en ocasiones
tiene tres, con dos o tres conductos en la
raiz mesial y uno dos o tres conductos en
la raiz distal.

e Los conductos de la raiz mesial son me-
siovestibular (MV) y mesiolingual (ML),
a veces existe un conducto mesiocentral
(MQ), en el surco de desarrollo entre los
conductos MV y ML.
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e Los conductos de la raiz distal son el con-
ducto distal D (si sélo existe un conduc-
to) y los conductos distovestibular (DV)
y distolingual (DL) y distal central (DC) (si
existen varios conductos).

e Cuando hay dos conductos distales, es-
tos suelen terminar en un orificio distal
grande donde es dificil distinguirlos. Si
una lima ndmero 25 no alcanza todo su
largo, entonces es muy probable que
haya dos conductos distales.

e Los orificios de todos los conductos sue-
len estar localizados en los dos tercios
mesiales de la corona y el suelo de la ca-
mara pulpar es aproximadamente trape-
zoidal o romboidal.

e De modo habitual existen cuatro cuer-
nos pulpares (MV, ML, DV y DL)

e La presencia de dos raices distales sepa-
radas es rara, pero existe. En tales casos
la raiz DL es mas pequefa que la DV y
suele ser mas curva.”

Segunda molar superior
Camara pulpar: Similar a la cdmara pulpar

del primer molar inferior, con variaciones
apenas en el nimero de concavidades, que

Figura 15.
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Configuracion anatomica de la segunda molar inferior
(Tomada de The Root Canal Anatomy Project).
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corresponden a las cuspides que, en conse-
cuencia, modifican el aspecto anatdmico del
techo (Fig. 15).

Conducto radicular: En el 71% de los casos
con dos raices separadas. En el resto las rai-
ces estan generalmente fusionadas, por ese
motivo los conductos son mas estrechos y
mas dificiles de tratar.

Longitud promedio
e Mesial: 20.9 mm.
e Distal: 20.8 mm.

Raices

e Dosraices: 76.2%

e Tresraices: 2.2.%

e Unaraiz cénica: 8.3%

e Unaraiz con formade C: 8.5%

Conductos

e Dos conductos: 6.7%

e Tres conductos: 64.4%
e Cuatro conductos: 28.9

Conductos:
Mesial | Distal
Un conducto y un agujero 13% 92%
apical
Dos conductos y un 49% 5%
agujero apical
Dos conductos y dos 38% 3%
agujeros apicales
Curvatura de las raices:
Raiz Raiz doble
sencilla
Direccion Mesial | Distal
Recta 53% 27% 58%
Curva distal 26% 61% 18%
Curva mesial 0 0 10%
Curva vestibular 0 49 49
Curva lingual 2% 0 0
Curva en 199% 7% 6%
bayoneta
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Complicaciones anatémicas

Tiene dos raices con tres conductos radi-
culares como el primer molar, pero pre-
senta mas variaciones que este ultimo.
En algunos segundos molares inferiores
con raices fusionadas o raiz Unica la lima
colocada en el conducto mesiovestibular
parece hallarse en el conducto distal en
la radiografia.”
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11. APERTURA Y LOCALIZACION DE CONDUCTOS

Objetivo

El acceso al complejo sistema de conductos

radiculares es la primera y posiblemente la

fase mds importante de cualquier procedi-

miento no quirdrgico.
Los objetivos de la preparacion de la ca-

vidad de acceso son:

e Eliminar toda la caries cuando esté pre-
sente.

e (Conservar la mayor estructura de diente
sano.

e Mostrar completamente la camara pul-
par.

e Retirar todo el tejido pulpar de la corona
(vital o necrético).

e Localizar todos los orificios de entrada al
conducto radiculary

e Lograr un acceso directo al foramen api-
cal.

Si se realiza correctamente, se puede
evaluar la necesidad de restauracion de
cada diente, por ejemplo, la necesidad de
alargamiento de corona, un endoposte o
simplemente una obturacion convencional
después del procedimiento endoddntico.">

Una cavidad de acceso debidamente pre-
parada crea una trayectoria lisa y recta hacia

Katia Alcala Barbosa
Felipe de Jesus Herrera Gutiérrez
Juan Francisco Moreno Munoz

el sistema de conductos y finalmente hacia
el apice. El acceso en linea recta proporcio-
na la mejor posibilidad de desbridamiento
de todo el espacio del conducto, reduce el
riesgo de fractura de instrumentos, y da lu-
gar a una entrada recta en el conducto ra-
dicular. La proyeccidn de la linea central del
conducto ala superficie oclusal del diente in-
dica la ubicacién de los angulos linea. La co-
nexion de los angulos linea crea la forma del
contorno. Pueden ser necesarias modifica-
ciones del esquema de acceso para facilitar
la localizacion de los conductos y crear una
forma conveniente para los procedimientos
planeados.:.

Pasos clave a considerar en
la preparacion del acceso

Visualizacion de la anatomia interna
probable

La anatomia interna del diente dicta la for-
ma del acceso, por lo tanto, el primer paso
en la preparacion de una cavidad de acceso
es la visualizacion de la posicion del espacio
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pulpar en el diente. Esto requiere la evalua-
cién radiografica de varios angulos y el exa-
men de la anatomia del diente en los niveles
coronal, cervical y radicular. Aunque las ra-
diograficas bidimensionales de diagndstico
solo ayudan al clinico a estimar la posicion
de la cdmara pulpar, el grado de calcifica-
cion de la cdmara pulpar, el nuero de raices y
conductos y longitud aproximada de la raiz.
La palpacidn a lo largo de la encia adherida
puede ayudar en la determinacidon de la lo-
calizacién y direccion de la raiz. Esta infor-
macion, considerada conjuntamente, guia al
clinico en la direccién en la que iniciara con
la fresa y asfi elegir la correcta para comen-
zar arealizar la cavidad de acceso.

Evaluacién de la unién cemento/
esmalte y la anatomia oclusal del
diente

Tradicionalmente, las cavidades de acceso
se han preparado en relacién con la anato-
mia oclusal. Sin embargo, la dependencia
total de la anatomia oclusal es peligrosa
porque esta morfologia puede cambiar a
mediada que la corona es destruida por la
caries y reconstruida con diversos materia-
les restauradores. Asi mismo, la raiz puede
no ser perpendicular a la superficie oclusal
del diente.®

Krasner y Rankow* encontraron que la
unién cemento/esmalte (CEJ) fue el hito
anatédmico mas importante para determinar
la ubicacién de la cdmara pulpar y la entra-
da a los conductos radiculares. Su estudio
demostro la existencia de una anatomia es-
pecifica y consistente del piso de la camara
pulpar. Estos autores propusieron concep-
tos especiales que se aplican a la evaluacion
tridimensional de la anatomia de la camara
pulpar y que pueden ayudar al clinico a de-
terminar el ndmero y ubicacién de los con-
ductos en el piso de la cdmara.

e C(Centralidad: el piso de la camara pulpar
esta siempre situado en el centro del
diente a nivel de la unién cemento/es-
malte.

e Concentricidad: las paredes de la cama-
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ra pulpar son siempre concéntricas a la
superficie externa del diente a nivel de la
unidon cemento/esmalte, es decir, la ana-
tomia de la superficie radicular externa
refleja la anatomia de la cdmara pulpar
interna.

e Ubicacion de la unién cemento/esmalte:
la distancia desde la superficie externa
de la corona clinica a las paredes de la
camara pulpar es la misma en toda la cir-
cunferencia del diente a nivel de la unién
cemento/esmalte, haciendo de la unién
cemento/esmalte el punto de referencia
repetitivo mas consistente para localizar
la posicidn de la camara pulpar.

e Simetria: con excepcion de las molares
superiores, los conductos con equidis-
tantes de una linea trazada en direccién
mesio/distal a través del centro del piso
de la cdmara pulpar.

e Cambio de color: el piso de la camara pul-
par es siempre mds oscura que las pare-
des.

e Ubicacion del conducto: los conductos
radiculares estan siempre situados en la
unidn de las paredes y el piso; los con-
ductos radiculares estan siempre situa-
dos enlos angulos de la unién piso/pared
y la entrada de los conductos esta siem-
pre en el extremo de las lineas de fusion
del desarrollo de las raices.

Preparacion del acceso a través de las
superficies lingual y oclusal

En los dientes anteriores generalmente se
preparan a través de la superficie lingual
del diente y las de los dientes posteriores
se prepara a través de la superficie oclusal.
Estos enfoques son los mejores para lograr
el acceso en linea recta mientras que reduce
las preocupaciones estéticas y restaurati-
vas. Algunos autores han recomendado que
el acceso anterior tradicional para los incisi-
vos mandibulares (Fig. 1.) se traslade de la
superficie lingual a la superficie Incisal en
casos seleccionados, esto permite un mejor
acceso al conducto lingual y mejorar el des-
bridamiento del conducto. En los dientes
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Figural
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La cavidad de acceso Incisal en los dientes mandibulares
puede permitir un acceso en linea recta y el mejor
desbridamiento del conducto (Tomada de Cohen’s
Pathways of the pulp, eleventh edition).

que estan lingualmente inclinados o girados,
esta es a menudo la opcidn de eleccidn para
el acceso y se recomienda realizar antes de
colocar el aislamiento. Asi mismo, el acceso
inicial a través de la corona puede lograrse
mejor sin aislamiento absoluto, para que
pueda visualizarse la inclinacién de la raiz.>

Eliminacion de todas las
restauraciones defectuosas y caries
antes de entrar a la camara pulpar

Este procedimiento es esencial por muchas
razones. A menudo se identifican caries o
fracturas ocultas asi mejora la capacidad
para determinar la restauracion del diente
(Fig. 2). A esto, es recomendado no realizar
la apertura, para proceder si es necesario a
realizar un alargamiento de corona o colo-
car una restauracion adhesiva. Posterior a
esto el diente sera mas facil de aislar entes
de entrar a la cdmara pulpar y asi los marge-
nes de restauracién han sido identificados.
En algunos casos, la extraccion puede estar
indicada debido a fracturas o la capacidad
de no restaurar el diente.’
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Figura 2.

A) molar maxilar que requiere tratamiento de
conductos. B) al retirar la amalgama revela una fractura
vertical en el segmento palatino. C) limpieza completa
y localizacion de los conductos. La linea de fractura es
visible, pero al sondeo no esta presente. (Gutmann JL,
Lovdahl PE: Solucion de problemas en endodoncia, ed
5, St Louis, 2011, Elsevier).

Remocion de estructura dental no
soportada

Junto con la eliminacién de caries y restau-
raciones, la estructura del diente no sopor-
tada debe ser removida para prevenir la
fractura de los dientes durante o entre los
procedimientos. A pesar de la eliminacion
innecesaria de la estructura sana del diente
debe evitarse, a menudo la forma del acceso
puede tener que ser modificado para facili-
tar la localizacidon del conducto y su proce-
dimiento.

Preparacion de las paredes de la
cavidad de acceso que no permitan la
entrada directa de los instrumentos al
foramen o curvatura inicial.

De debe retirar la estructura necesaria del
diente para permitir que los instrumentos
entren facilmente en cada conducto sin in-
terferencia de las paredes, particularmente
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cuando un conducto presente una curva-
tura severa o salga del piso de la camara
pulpar en un angulo obtuso. Por lo tanto,
el disefio de acceso depende no solo de la
ubicacién de la entrada, sino también de la
posicion y curvatura de los conductos. El in-
cumplimiento de esta guia da lugar a erro-
res de tratamiento, como la perforacién de
la raiz, desviacién del conducto y separacion
de instrumentos.?

Inspeccion de las paredes y el piso de
la camara pulpar

La ampliacion es particularmente impor-
tante durante los procedimientos iniciales
del conducto radicular, especialmente para
determinar la localizacidon de los conductos
y eliminar el tejido y calcificaciones de la ca-
mara pulpar. La iluminacién proporcionada
por el uso de herramientas de ampliacion,
en particular el uso del microscopio, ayuda
en la negociacidn inicial de conductos estre-
chos, curvaturas y calcificados. La visiéon me-
jorada permite que el clinico vea los cambios
internos de color de la dentina y los puntos
de referencia sutiles que no pueden ser visi-
bles a los ojos, incluyendo fracturas ocultas.
Las lupas endoddnticas también son de gran
ayuda. En la mayoria de los casos, después
de la colocacidn del dique de hule, se utiliza
un explorador endoddntico agudo (DG-16)
para localizar los orificios del conducto y de-
terminar su dngulo.®

Grosor de las paredes de la cavidad
y evaluacion de la superficie para el
sellado corondario

Una cavidad de acceso apropiada tiene ge-
neralmente paredes ahusadas, con su di-
mensién mas amplia en la superficie oclu-
sal. En tal preparacion, las fuerzas oclusales
no empujan la restauracion temporal de la
cavidad y alteran el sellado. Se necesita un
minimo de 3.5mm de material de sellado
temporal (Cavit, 3M ESPE, St. Paul, Minne-
sota) para proporcionar un sellado coronal
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adecuado durante un tiempo corto. Recien-
temente, los selladores de conductos como
ionomero de vidrio y Mineral Trioxido Agre-
gado han demostrado ser prometedores en
la reduccién del riesgo de contaminacion
bacteriana del sistema de conductos cuan-
do se produce micro filtracién en los marge-
nes coronarios restaurados.”?®

Fases mecanicas de la preparacion de
la cavidad de acceso

La preparacion de una cavidad de acceso re-
quiere el siguiente equipo:

e Maghnificacién e iluminacién.

e Pieza de mano.

e Fresas.

e Exploradores endoddnticos.

e Cucharillas endodonticas.

e Ultrasonido.

Maghnificaciéon e iluminacién. La cavidad de
acceso se prepara mejor con el uso de mag-
nificacion y una fuente de luz apropiada. el
uso de microscopio, asi como lupas quirur-
gicas con una fuente de luz auxiliar son muy
recomendables.

Pieza de mano. Una buena percepcion tactil
es esencial para realizar la mayoria de las fa-
ses de preparacion del acceso con una pieza
de mano de alta velocidad. En muchos ca-
sos se indica el uso de una pieza de mano
de baja velocidad, lo cual es especialmente
atil en la preparacién. Para la preparacion
de cavidades de accesos desafiantes, espe-
cialmente aquellas que implican camaras
pulpares calcificadas, se puede sacrificar la
velocidad de corte y la eficiencia a favor del
control de corte aumentado de la pieza de
baja velocidad o una punta de ultrasonido.

Fresas. Numerosas fresas han sido desarro-
[ladas exclusivamente para la preparacion
de cavidades de acceso. En realidad, la crea-
cion de una cavidad de acceso que cumpla
con las directrices establecidas anterior-
mente es mds importante que preocuparse
de que fresas se utilizan en el proceso.
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Fresas de carburo (#2, 4 y 6) son utiliza-
das, algunos clinicos prefieren utilizar fre-
sas de fisura o fresas de diamante (#2 y 4).
Fresas de fisura o diamante con la punta no
activa son una eleccién segura para la exten-
sion axial de las paredes.?

Para el retiro de coronas y onlays a base
de zirconia, se han fabricado fresas de dia-
mante de grano medio y fino que cortan efi-
cientemente zirconia, estas deben utilizarse
con abundante agua para evitar el calor.

Cuando se identifica una cdmara pulpar
retraida o calcificada, a menudo se reco-
mienda el uso de una fresa de vastago lar-
go, también conocida como fresa LN (Fig.
3). La fresa de Munce Discovery (CJM Engi-
neering, Santa Bdrbara, California) es similar
a la de Mueller pero tiene un eje mas rigido
y esta disponible en tamafios de cabeza mas
pequefios. Como alternativa, el ultrasonido
ofrece una buena visibilidad con un corte
preciso.?

Explorador endodéntico y cucharillas. El ex-
plorador endododntico DG-16 se utiliza para
la identificacién de los conductos y para de-
terminar la angulacién. Una alternativa, es el
explorador endoddntico JW-17 (Fig. 4) (CK
Dental Industries, Orange, California) sirve
con el mismo propdsito, pero su punta mas
delgada y rigida puede ser util para identi-
ficar la posible ubicacién del conducto. Una
cucharilla afilada, que viene en diferentes
tamanos se puede utilizar para retirar pulpa
coronal y dentina cariosa.

Figura 3.

A) fresa Mueller. B) fresa LN. (Imagen tomada de libro
Cohen’s Pathways of the pulp, eleventh edition).
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Ultrasonido. Las unidades ultrasdnicas y
las puntas disefiadas especificamente para
las actividades durante la preparacion de la
apertura de acceso son extremadamente
valiosas. Los sistemas de ultrasonido pro-
porcionan una visibilidad excepcional en
comparacion con las cabezas de piezas de
mano tradicionales, que normalmente obs-
truyen la vision.

Preparaciones de acceso
cavitario

Dientes anteriores

Preparacion de apertura externa. Una vez
que la caries y las restauraciones han sido
removidas como sea necesario para estable-
cer margenes sanos del diente, una apertu-
ra inicial del contorno externo se corta en
la superficie lingual del diente anterior. Se
desarrolla una forma de contorno que sea
similar en geometria a una forma de acce-
so ideal para el diente anterior. La fresa se
dirige perpendicularmente a la superficie
lingual a medida que se crea la abertura del
contorno externo (Fig. 5).

Penetracion del techo de la camara pulpar.
Se realiza con fresa redonda o cdénica, el an-
gulo de la fresa se gira desde perpendicular
a la superficie lingual/palatal hasta paralelo
al eje longitudinal de la raiz (Fig. 5, D). La
penetracion continua a loa largo del eje lon-
gitudinal de la raiz, hasta que el techo de Ia

Figura 4.

A) explorador endodontico DG-16. B) JW-17
explorador endodontico. (Imagen tomada de libro
Cohen’s Pathways of the pulp, eleventh edition).
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cdmara pulpar es penetrado. Con frecuen-
cia, un efecto de vacio se siente cuando esto
ocurre. Medir la distancia desde el borde
Incisal al techo de la cdmara pulpar con una
radiografia ayudara para prevenir una perfo-
racion.

Eliminacién del techo de la camara pulpar.
Una vez que se ha penetrado la camara pul-
par, se retira el techo restante moviendo el
extremo de una fresa redonda bajo el re-
borde de techo. En los dientes con pulpitis
irreversible, la hemorragia del tejido pulpar
puede afectar la vision durante este proce-
so.

Dientes posteriores
La preparacion es similar a la de los dientes
anteriores. Los dientes posteriores que re-

quieren procedimientos endoddnticos tipi-
camente han sido fuertemente restaurados

Figura 5.
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A) En los dientes anteriores la localizacion inicial de la
cavidad de acceso es el centro de la corona anatomica
en la superficie lingual (X). B) forma preliminar para
los dientes anteriores. C) el angulo de penetracion
para la forma del contorno es perpendicular a la
superficie lingual. D) el angulo de penetracion para
la entrada inicial en la camara pulpar es casi paralelo
al eje longitudinal de la raiz. E) finalmente se realiza
la remocion del techo de la camara pulpar (Imagen
tomada de Cohen’s Pathways of the pulp, eleventh edition).
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o el proceso de caries fue extenso. Tales
condiciones con la compleja anatomia de la
pulpa y la posicidon de los dientes posterio-
res en la cavidad oral, pueden dificultar el
proceso de acceso.

Preparacion de apertura externa . La extir-
pacion de caries y restauraciones existentes
de un diente posterior que requiere un pro-
cedimiento endoddntico a menudo resulta
en el desarrollo de una apertura aceptable.
Sin embargo, si el diente estd intacto, el pun-
to de inicio del acceso debe determinarse.
La cdmara pulpar de los dientes posteriores
se situa en el centro del diente a nivel de la
union cemento/esmalte.

Por lo tanto, en los premolares supe-
riores (Fig. 6), el punto de entrada que de-
termina la forma del contorno externo se
encuentra en el surco central entre las cus-
pides. Las coronas de los premolares man-
dibulares inclinadas lingualmente con rela-
cién a suraiz (es), la posicion inicial debe ser
ajustada para compensar esta inclinacion.
En los primeros premolares mandibulares,
el punto de partida esta en medio de la pen-
diente lingual de la cuspide bucal (Fig. 7).
Los segundos premolares mandibulares re-
quieren menos ajuste porque tienen menos
inclinacion lingual, el lugar de partida para

Figura 6.

J
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A) punto inicial para acceder al premolar superior (X).
B) forma del contorno inicial (area oscura) y forma de
contorno final proyectada (linea discontinua). B: Bucal;
L: Lingual. (Imagen tomada de libro Cohen’s Pathways
of the pulp, eleventh edition).
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Figura7.

La corona del premolar mandibular esta inclinada
lingualmente con relacion a la raiz. B: Bucal; L: Lingual.
(Imagen tomada de libro Cohen’s Pathways of the pulp,
eleventh edition).

este diente es a un tercio de la cdspide bucal
con relacion al surco.

Para determinar el punto de partida para
las preparaciones de acceso en molares, se
deben determinar las limitaciones de los
limites mesial-distal y apical-coronal (Fig.

Figura8.
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A) limite mesial y distal de un molar maxilar con el
punto de inicio de acceso (X). B) limite mesial y distal de
un molar mandibular que muestra el punto de partida
de acceso (X). D: Distal; M: Mesial; MB: Mesio-bucal,
ML: Mesio-lingual. (Imagen tomada de libro Cohen’s
Pathways of the pulp, eleventh edition).
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8). La evaluacién de las radiografias de ale-
ta de mordida es un método preciso para
evaluar las extensiones mesio/distales de la
camara pulpar. El limite mesial para las mo-
lares maxilares y mandibulares es un alinea
que conecta la clispide mesial. Las cdmaras
pulpares se encuentran raramente mesial a
esta linea imaginaria. Un buen limite distal
inicial para los molares maxilares es la cresta
oblicua. Para los molares inferiores, el limite
distal inicial es una linea que conecta los sur-
cos bucal y lingual. Para los molares, el pun-
to de inicio correcto esta en el surco central
en medio de los limites mesial y distal.

Penetracion del techo de la camara
pulpar

Una vez que se ha alcanzado la penetracion
inicial en la cdmara pulpar, el angulo de pe-
netracion cambia de perpendicular a oclusal
a un angulo apropiado para la penetracion a
través del techo de la cdmara pulpar. En los
premolares, el angulo es paralelo al eje lon-
gitudinal de la raiz, tanto en las direcciones

Figura 9.

Angulo de penetracion hacia el conducto mas grande
(palatino) en molares maxilares B: Bucal; P: palatino.
(Imagen tomada de libro Cohen’s Pathways of the pulp,
eleventh edition).
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mesio-distal como buco-lingual. En los mola-
res, el angulo de penetracion debe ser hacia
el conducto mas grande, porque el espacio
de la cdmara pulpar suele ser mas grande en
relacién al conducto. Por lo tanto, en mola-
res maxilares, el angulo de penetracion es
hacia palatino y en molares mandibulares,
hacia dista (Fig. 9).

Eliminacion del techo de la camara
pulpar

La fresa de eleccidn se utiliza para quitar
completamente el techo de la camara pul-
par, incluyendo todos los cuernos pulpares.
El objetivo es eliminar las esquinas de la ca-
vidad de acceso y hacerlas de la manera que
sean visibles los conductos. Se rectifican
con fresa de diamante o carburo con punta
inactiva, este proceso se realiza para retirar
el techo completamente.

Identificacion de todos los conductos

En los dientes posteriores con conductos
multiples, las entras de los conductos jue-
gan un papel importante en la determina-
cion de las extensiones final de la forma ex-
terna del contorno de la cavidad de acceso.
Idealmente, los orificios estan situados en
las esquinas de la preparacidn final para faci-
litar todos los procedimientos del conducto
radicular.?
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12. CONDUCTOMETRIA: PRINCIPIOS Y
FUNDAMENTOS PARA EL TRATAMIENTO

ENDODONTICO

Introduccion

La remocidn del tejido vital, necrdtico, bac-
teria y sus desechos es esencial para lograr
éxito en la terapia endoddntica.' Para llevar-
la a cabo de manera correcta, es esencial
que sea establecida con precision la longi-
tud de trabajo. La longitud de trabajo es la
distancia entre un punto de referencia coro-
nal y otro apical,?, se conoce también como
conductometria o medicién interna del
conducto radicular. En este espacio interno
del érgano dentario, es donde se efectian
la limpieza, conformacion y obturacion del
sistema de conductos radiculares, por lo ge-
neral se delimita de 0.5 a 1 mm antes del fo-
ramen apical.3

El foramen apical se conceptualiza como
la abertura apical principal del conducto
radicular’ y anatdmicamente, es la zona de
mayor diametro a nivel radicular, se conoce
también como foramen mayor* en sentido
inverso, se ubica la unién cemento dentina
conducto (CDC) y se le conoce como fora-
men menor o el punto de menor diametro.>

En esta unidon CDC se encuentra tejido
pulpar que se entrelaza con el tejido perio-
dontal apical,*” y es donde deben realizarse

Norberto Judrez Broon
Alvaro Cruz Gonzdlez

los procedimientos endoddnticos, para no
causar dano a los tejidos periapicales, lo que
desfavoreceria el proceso fisioldgico de re-
paracién en esta drea,® 'y que conllevaria a
problemas con la cicatrizacidn periapical.’™

La distancia del foramen apical a la unién
CDCes en promedio de 0.5 mm en pacientes
jovenes y de 0.8 mm en adultos para todos
los grupos de dientes.>” ™ Sin embargo, la
unién CDC es irregular y puede diferir de 0-3
mm de una pared a otra en el mismo con-
ducto.>” "™ Es sabido que el foramen apical
no se ubica en el centro de la raiz y/o dpice
anatémico del diente.” El foramen apical
puede ser localizado a un costado del apice
anatémico. A una distancia por encima de
los 3 mm en el 50-98% de las raices.” > Sin
embargo, esta distancia en promedio puede
ser de 0.36 mm.5. En jovenes de 0.48 mmy
adultos de 0.6 mm’ y de 0.3 mm en dientes
anteriores y de 0.43 mm en posteriores.’ "
Asimismo, en 60% de las raices, el foramen
apical se ubica hacia distal, lo que hace que
su posicion difiera del vértice apical y/o api-
ce radiografico.

En la clinica de endodoncia existen diver-
sos métodos para determinar la longitud de
trabajo. Entre ellos, el conocimiento de la
anatomia, promedio anatdmico, sensacion
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tactil, cono de papel humedecido con san-
gre, radiografias, los localizadores electro-
nicos de foramen (LEF)"y recientemente el
tomografico.” ®192° Sin embargo, los méto-
dos radiografico y electrdnico son los mas
utilizados. Empleados de manera aislada o
en conjunto proporcionan mas seguridad
para la determinacidon de la longitud de tra-
bajo." El método tomografico presenta de-
ficiencias en la medicién. Lucena et al.” eva-
luaron la precision de Raypex 6 por medio
de imagenes de tomografia computarizada
de haz de cono (CBCT) en condiciones secas
oirrigadas con hipoclorito de sodio, agua bi-
destilada o Ultracain.

Las mediciones con Raypex 6 fueron
mas confiables que lo observado con CBCT,
sin embargo, la longitud de trabajo con este
dispositivo electrdnico no evita el riesgo de
sobreestimar la conductometria radiogra-
fica. Cabe destacar que la variabilidad que
presenta el foramen apical, hace que cuan-
do se determina la longitud de trabajo por
medios radiograficos y electrénicos exista
una diferencia en relacién a la precision, es
decir, si se obtiene la longitud de trabajo ra-
diografica, una lima que se encuentra en la
zona CDC y el foramen apical presenta una
salida hacia vestibular y se observara corta
con respecto al foramen apical, si la misma
longitud de trabajo se obtiene con un locali-
zador de foramen, es posible que al encon-
trarse en la zona CDC en una pared (vesti-
bular) este fuera y en la pared contraria
(palatina) se encuentre precisa. Sin embar-
go, se destaca que con todo y que algunos
estudios refieren que no hay diferencia en-
tre el método electrdnico y el radiografico,”
> algunos autores sefialan la superioridad
del método electrénico sobre el radiogra-
fico.># 25262728 De |0 precedente, es posible
considerar que el tratamiento de conductos
puede realizarse exclusivamente con la lon-
gitud de trabajo electronica* y que la utiliza-
cion de lalongitud de trabajo radiografica es
para observar curvaturas y algunos detalles
anatémicos que no es posible observarenla
radiografia de diagndstico.?

En el presente capitulo se hace una re-
vision de la importancia de la longitud de
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trabajo en el tratamiento endoddntico, los
principales métodos para determinarla,
técnicas, consideraciones, causas de error
y limitaciones de los métodos radiografico,
electrénico y tomografico.

Longitud de trabajo, foramen
apical, zona o limite apical

La longitud de trabajo es una de las fases
primordiales del tratamiento de conductos
radiculares,? se denomina conductometria y
se conceptua como la distancia de un punto
de referencia coronal hasta otro punto en
apical,’tal como se observa en la figura 1.

La longitud de trabajo es el espacio en el
que la preparacion y obturacion del sistema
de conductos radiculares deben realizarse,™
generalmente se delimita de 0.5 a 1 mm del
foramen apical.>™

El foramen apical se define como la aber-
tura principal apical del conducto radicular.?
Anatémicamente, como se aprecia en la fi-
gura 2, es lazona de mayor diametro y se de-
nomina foramen mayor,* en sentido contra-
rio al foramen mayor esta la unién CD(, se le
conoce como foramen menor o el punto de
menor diametro.>

Conductometria —e

Esquema del establecimiento de la longitud de trabajo.
Tomado de Broon NJ, Cruz A, Palafox-Sanchez
CA, Bramante CM. Comparacion in vivo de tres
localizadores electronicos de foramen en dientes con
periodontitis apical. Tesis doctoral.
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Lalongitud de trabajo es el segundo paso
del tratamiento endododntico, que como ya
se menciond, es la determinacidon de la dis-
tancia en que seran removidos del interior
del sistema de conductos, tejido organico,
impurezas, restos de materiales obturado-
res y sustancias indeseables. Es la profun-
didad que se alcanzard con la obturacion
tridimensional y evitara afectar los tejidos
periapicales, lo cual podria provocar dolor
en el paciente y ausencia de reparacion, en
el caso de sobrepasar o quedar corto duran-
te el procedimiento.? 910393

El ejercicio de la practica de la especia-
lidad, reserva aspectos importantes y rele-
vantes de la zona de union CDC y que algu-
nos profesionales denominan como limite
apical, sin embargo, por la variabilidad que
presenta el foramen apical debe ser consi-
derado como zona o unién CDC y no como
limite.

En la figura 3 se aprecia el foramen api-
cal de una raiz palatina de un primer molar
superior con periodontitis apical, al que se
le obtuvo conductometria electrénica con
Raypex 6 (0.5 mm indicado en la pantalla)
y en que se aprecia fuera la punta de la lima
con respecto a la porcién mas cervical del
foramen, sin embargo, si se considera la
porcidon mas apical, la conductometria es-
taria precisa; por otro lado, si se obtuviera

Figura2.
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Corte microscopico del apice radicular. Pulpa (P),
Dentina (D), Union cemento-dentina-conducto (CDC),
Foramen apical (FA), Cemento (C). Cortesia Prof. Dr.
Roberto Holland — UNESP, Aracatuba, SP-Brasil.
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una radiografia, la longitud de trabajo, esta-
ria corta, debido a que la toma radiografica
considera el dpice radiografico y no el fora-
men apical.

Importancia de la longitud
de trabajo en el tratamiento
endododntico

De la correcta determinacion de la longitud
de trabajo, se asegura la limpieza y confor-
macion del sistema de conductos radicula-
res, por ende, una obturacidn tridimensio-
nal precisa en los limites de la unién CDC.>
La unidn CDC es el punto de referencia
anatémico e histoldgico en donde termina
la pulpa y comienza el ligamento periodon-
tal. El objetivo de las técnicas de preparacion
del conducto radicular es hacer uso de este
potencial de barrera natural entre el conte-
nido del conducto y los tejidos apicales.
Estudios epidemioldgicos han informado
que el mejor prondstico es cuando la obtu-
racion del conducto se encuentra dentro de
2 mm con respecto al dpice radiografico.”

Figura 3.

Foramen apical de una raiz palatina de un primer
molar superior con periodontitis apical, a través de
conductometria electronica con Raypex 6.
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Para la determinacion de la longitud de tra-
bajo, se emplean diversos métodos, tales
como la percepcidon tactil, el conocimien-
to anatdmico, la sensibilidad periapical, las
puntas de papel humedecidas con sangre, la
radiografia trans-operatoria y los localizado-
res electrénicos de foramen, siendo estos
dos ultimos los mas empleados debido a su
confiabilidad y precision.

La radiografia trans-operatoria es un
método ampliamente utilizado, facil de ser
realizado y algunos autores lo consideran
como estandar de oro para la longitud de
trabajo,' 3% 35 sin embargo, esta demostra-
do que presenta diversas limitaciones que
disminuyen su precisidon y confiabilidad en el
tratamiento endoddntico.>3¢ Laimportancia
de la longitud de trabajo radica en localizar
de manera precisa el foramen apical y esta-
blecer la zona de unién CDC, debido a que
los procedimientos endoddnticos deben es-
tar limitados a esta zona anatdmica."> ™37

Métodos para determinar la
longitud de trabajo

La longitud de trabajo que constituye la se-
gunda fase del tratamiento de conductos
radiculares, se determina con la interpreta-
cion radiografica o electrénica de una lima
posicionada en el conducto radicular. Con-
siste en localizar el foramen apical®® y esta-
blecer la medicion en milimetros desde un
punto de referencia coronal hasta la unién
CDC. Este procedimiento para determinar la
longitud de trabajo debe ser desempefiado
con precisidon, con técnicas que demuestren
resultados satisfactorios. Entre estas, se
tienen la longitud de trabajo radiografica y
electrodnica.

Longitud de trabajo radiografica
La longitud de trabajo radiografica es el mé-

todo mdas ampliamente difundido y utilizado
por los especialistas en endodoncia®® y se
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basa en la interpretacién de una radiografia
periapical, la longitud del diente se determi-
na sobre la distancia entre el punto de re-
ferencia de la cuspide del diente y el dpice
radiografico, para lo cual se introduce una
lima K al conducto principal. A pesar de ser
una técnica ampliamente difundida y utiliza-
da, presenta indices razonables de precision
y confiabilidad en cuanto a lalocalizacion del
limite apical de instrumentacion,*® debido a
que la unién CDC no puede identificarse me-
diante una radiografia. Entre las limitaciones
se tiene que debemos obtener una excelen-
te imagen del diente que esta siendo trata-
do, esta cualidad se vincula a diversas varia-
bles, entre ellas la posicion correcta de la
pelicula, dngulo vertical y horizontal correc-
to, interferencia de estructuras anatémicas,
grapa, tiempo de exposicion y revelado;
asi como la interpretacion que varia de un
especialista a otro.*® Una de las principales
limitaciones de la longitud de trabajo radio-
grafica es la interpretacién bidimensional de
una estructura tridimensional y por tanto
debe recurrirse a diferentes técnicas de an-
gulacién en la proyeccidon mesio/distoradial
para separar los conductos en los érganos
dentarios.

Entre las técnicas para la obtencidon de la
longitud de trabajo radiografica, se tienen
las de Best, Bregman e Ingle.*> %4 Sin em-
bargo, se considera que la técnica de Ingle

Figura 4.

(A) Medicion del diente en la radiografia y (B)
Longitud de trabajo radiografica a 1 mm. Tomado de
Broon NJ, Cruz A, Palafox-Sanchez CA, Bramante CM.
Comparacion in vivo de tres localizadores electronicos
de foramen en dientes con periodontitis apical. Tesis
doctoral.
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es la mas acertada para la determinacion de
la longitud de trabajo.® La técnica de Ingle
consiste en determinar la longitud de traba-
jo mediante el paralelismo y emplea la ra-
diografia de diagndstico en la que establece
una longitud de trabajo aparente. En este
momento, disminuye 2 mm como medida
de seguridad para lesiones traumaticas en
los tejidos periapicales. Se introduce la lima
en el conducto con el tope posicionado a la
longitud aparente estableciday se toma una
pelicula radiografica convencional o digital.
En la imagen obtenida, se mide de la pun-
ta de la lima al apice radiografico y se suma
o resta de acuerdo con la longitud real del
diente. Lalongitud de trabajo debe ser 1tmm
antes del dpice radiografico (Fig. 4).

Con todo y las fallas que presenta la lon-
gitud de trabajo radiografica, es un recurso
muy utilizado por los clinicos durante el tra-
tamiento de conductos radiculares, algunos
estudios** % indicaron la imprecision del mé-
todo radiografico para localizar el foramen
apical (figura 5).

Longitud de trabajo electrdnica

La longitud de trabajo electrdnica es la me-
dicion del conducto radicular con un dispo-
sitivo electrdnico, denominado localizador
electrénico de foramen (LEF). EI LEF es un
dispositivo electrénico utilizado como au-

Figura 5.

molar

Raiz palatina
radiograficamente se aprecia precisa, cuando en
realidad esta fuera del foramen apical. Cortesia del Prof.
Dr. Carlos Spironelli Ramos - Roseman University of
Health Sciences, Salt Lake City. UTAH-USA.

de primer superior que
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xiliar en la determinacién de la longitud de
trabajo o perforacién radicular, opera bajo
los principios de resistencia, frecuencia o
impedancia.’. Este procedimiento es facil de
ser realizado y se basa en el principio de un
circuito eléctrico que se cierra con el uso del
cuerpo humano.™

El circuito eléctrico se completa cuando
el otro extremo esta conectado a la mucosa
oral por medio de un clip labial y se introdu-
ce una lima al conducto radicular, que al ser
presionado apicalmente la punta del instru-
mento toca el periodonto a través del fora-
men apical y registra un valor constante.*®

El principio de funcionamiento de los LEF
se aprecia en la figura 6 y varia de acuerdo
a la marca y la lectura en la pantalla. Cabe
destacar que una vez sefialado en la panta-
lla del LEF la posicion de la lima en la zona
CDG, la lectura debe estabilizarse de 5 a 10
segundos. En ese momento se retira la lima
del conducto y con una regla se registra la
longitud de trabajo en milimetros.

La explicaciéon de cdmo el LEF efectda
las mediciones electronicas es a partir de
la localizacion del foramen apical. Cuando
la lima estd en el interior del conducto (ro-
deado por dentina y cemento), estos acttian
como aislantes de la corriente eléctrica y al
sobrepasar el foramen apical actéia como un
conductor de la corriente eléctrica.*

El material resistivo del conducto (den-
tina, tejido, fluidos) forma un resistor y su
valor depende de la longitud, corte de la

Figura 6.

Sujetador de lima

Localizador
Electrénico de

Foramen
Clip labial

Principio de funcionamiento de los LEFs en el cuerpo
humano. Tomado y adaptado de Ebrahim AK, Wadachi
R, Suda H, Electronic apex locators. J. Med Dent Sci.
2007:54:126.
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seccion transversal y la resistividad de los
materiales. Si una lima endoddntica ingre-
sa al conducto radicular y se aproxima a su
término, la resistencia entre la punta del ins-
trumento y la porcién apical del conducto
disminuye, porque la longitud efectiva del
material resistivo dentro del conducto tam-
bién disminuye* (Fig. 7).

Los dientes poseen propiedades resisti-
vas y capacitivas. La lima con una superficie
de drea especifica es un lado del capacitory
el material conductivo por fuera de la den-
tina (ligamento periodontal), representa la
otra parte del capacitor. El tejido y fluidos
dentro del conducto, asi como el cementoy
la dentina de la pared del conducto pueden
considerarse como separadores de las dos
placas conductivas y determinan una cons-
tante dieléctrica; estas estructuras forman
un capacitor complejo* y de este modo de-
terminan la longitud de trabajo electrdnica.

De lo precedente, para medir los efectos
de la corriente eléctrica sobre el cuerpo hu-
mano, se debe calcular en primer lugar, la
cantidad de corriente. Lo que depende de
la diferencia de potencial, la impedancia de
conduccidn y la resistencia dentro del cuer-
po entre los puntos de contacto.

Figura 7.
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Caracteristicas eléctricas de la estructura dental
Tomado de Nekoofar MH, Ghandi MM, Hayes S]J,
Dummer PMH. The fundamental operating principles
of electronic root canal length measurement devices.
Int Endod J. 2006; 39: 595-6009.
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Los LEF funcionan por medio del cuerpo
humano que cierra el circuito eléctrico. El cir-
cuito eléctrico se cierra cuando la lima es co-
locada dentro del conducto radicular y pre-
siona apicalmente hasta que la punta toca el
periodonto a través del foramen apical.#

Evolucion historica de los LEF

El método electrdnico para localizar el fora-
men apical fue propuesto por primera vez
por Custer®® en 1918 mediante el principio
de conductividad eléctrica. Propuso los mé-
todos radiografico y eléctrico. Con este ulti-
mo, observd que la diferencia en el valor de
la conductividad eléctrica podria detectarse
facilmente si el conducto radicular estaba
seco o humedecido con un liquido conduc-
tor.

Desarrollé un aparato que consistia de
tres partes: un miliamperimetro conectado
a una fuente de corriente continua y dos
electrodos, uno positivo (forma de hilo de
acero en el interior del conducto radicular)
y uno negativo (aplicado préximo al diente)
(Fig. 8). Cuando el circuito se conectaba, un
voltaje positivo minimo se aplicaba al hilo
de acero y al aproximarse al foramen apical
daba como resultado un aumento en la con-
ductividad eléctrica.

Suzuki*® en 1942 en un estudio sobre io-
noforesis de nitrato de plata amoniacal que
realizé en dientes de perros, observd que la
resistencia eléctrica obtenida entre la muco-
sa oral y un electrodo acoplado a un instru-
mento colocado en el interior del conducto

Figura 8

Prototipo empleado por primera vez en 1918. Tomado
de Custer LE, ] Natl Dent Assoc 1918; 5: 815-819.
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radicular registraba valores constantes, en
cualquier porcion del apice entre 39-41 mA
con una variacion minima.

Con estos conceptos, Sunada>° propuso
en 1962 un método para determinar la lon-
gitud de trabajo sin la utilizacion de radio-
grafias. Diseid el primer dispositivo elec-
trénico, denominado ohmimetro, en el cual
utilizé en 124 dientes.

Observd que la resistencia al paso de la
corriente eléctrica por la membrana perio-
dontal era constante eigual a 6.5 KQ (40 pA)
lo que coincidia con la mucosa oral. Conclu-
yo que la resistencia eléctrica entre la mu-
cosa oral y el ligamento periodontal poseen
una relaciéon constante e independiente del
género, edad y tipo de diente.>°

A partir de esos estudios iniciales, surgie-
ron diversos tipos de dispositivos para medi-
cion electrdnica que se basaban en métodos
con diferentes caracteristicas de medida,
tipo de corriente eléctrica (continua o alter-
na), valores de amperaje y frecuencia.

La primera generacion de localizadores
se baso en el principio de resistencia eléctri-
ca que consistia en dos electrodos, uno aco-
plado al instrumento que va insertado en el
conducto radicular y otro aplicado en la mu-
cosa bucal, entre los electrodos se determi-
na una corriente continua de bajo amperaje.?
Dispositivos como el Root Canal Meter fue
desarrollado en 1969. El principio de funcio-
namiento fue de resistencia y corriente alter-
na con una onda sinusoidal de 150Hz. Esto
provocaba dolor en los pacientes debido a
las elevadas corrientes. Posteriormente fue
mejorado y se lanzé al mercado con el nom-
bre de Endodontic Meter y Endodontic Me-
ter SII.

La diferencia entre ellos era que utilizaba
una corriente de menos 5pA. Otros dispo-
sitivos en la primera generacién incluyeron
el Dentometer y el Endoradar.? Se encontrd
que estos dispositivos son poco fiables en
comparacion con las radiografias porque
muchas de sus lecturas resultaban significa-
tivamente largas o cortas para una longitud
de trabajo aceptable.’

Los dispositivos de segunda generacion,
se basaron en el principio de una corriente
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alternada, es decir, en la que no existe inter-
posicion entre los polos positivo y negativo,
la resistencia eléctrica medida a partir de co-
rriente eléctrica alternada se denomina im-
pedancia (capacidad de materiales que im-
piden el paso de corriente eléctrica), siendo
medida en ohms (Q), la cantidad de veces
que la polaridad oscila en el electrodo de-
termina el valor de la frecuencia a la corrien-
te.? Estos aparatos utilizaban la impedancia
en una sola frecuencia. La impedancia se
compone de resistencia y capacitancia. La
propiedad se utiliza para medir la distan-
cia en diferentes condiciones del conducto
mediante el uso de diferentes frecuencias.
El cambio en éste método de medicidn fue
desarrollado por Inoue & Skinner' en 1971,
el cual realizé un dispositivo con un siste-
ma de lectura sonico con una oscilacion de
baja frecuencia para desarrollar el sonido y
le lamoé Sono-Explorer y el Neosono-D que
era una modificacién del Sono-Explorer.
Hasegawa et al. >> en 1979, desarroll6é el mé-
todo electrénico de impedancia, utilizando
alta frecuencia (400 kHz), cuyo aparato mas
representativo fue el Endocater, el cual no
presentd la precisidn necesaria para sub-
sistir los métodos radiograficos.>* Algunos
otros aparatos pertenecientes a esta gene-
racion son el Apex Finder, Endo Analyzer y
Digipex I, Il y I11.3

Los dispositivos de tercera generacion,
utilizan frecuencias multiples, estos cuentan
con microprocesadores potentes, capaces
de procesar el cociente matematico y el al-
goritmo de calculos para obtener lecturas
precisas." A principios de los afios noventa
fueron introducidos este tipo de localizado-
res. Utilizan una tecnologia mas avanzada y
miden la diferencia que existe entre la impe-
dancia entre dos frecuencias (niimero de ve-
ces que se repite un proceso peridédico por
unidad de tiempo), o bien el rango de dos im-
pedancias eléctricas.? El Root ZX es un claro
ejemplo de esta generacidon,*** al igual que el
Apit, también conocido como Endex.5>*

Los LEF de cuarta generacion miden la
resistencia y capacitancia por separado en
lugar de medir el valor resultante de la im-
pedancia (una funcién de resistencia y ca-
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pacitancia). Utilizan dos frecuencias sepa-
radas (400 Hz y 8 kHz), esta combinacién
de emplear solo una frecuencia a la vez y
utilizar mediciones basadas en la media de
la raiz cuadrada de los valores de las sena-
les aumenta la precisién en la medicidn y la
confiabilidad.” Sin embargo, la impedancia
del electrodo no estd influenciada por el
contenido electrolitico dentro del conduc-
to, cuando se sobrepasa el foramen con la
lima este valor se reduce dramaticamente,
determinado de esta forma la longitud de
trabajo de manera eficaz.>> Puede haber di-
versas combinaciones de los valores de la
capacitancia y resistencia que proporcionan
la misma impedancia (y asi la misma lectu-
ra del foramen); esto se hace analizando
componentes primarios que se miden por
separado para asegurar una mayor exacti-
tud y menor posibilidad de error, es decir,
se necesita que las dos lecturas coincidan en
el mismo punto para que la informacion se
muestre en la pantalla digital.>

Un aspecto importante con estos LEF es
que tienen integrado un microprocesador,
el cual computa los valores obtenidos y eli-
mina la necesidad de hacer una calibracién
durante la determinacion de la longitud de
trabajo.* Estos dispositivos no son afecta-
dos por la presencia de irrigantes," sin em-
bargo, es posible que la causa de mediciones
erréneas sean los aspectos morfoldgicos,
tales como conductos laterales, accesorios,
convergentes, bifurcaciones, reabsorciones
patolégicas, perforaciones, contacto con
fluidos o metales.? Algunos ejemplos de
aparatos de esta generacion son el Bingo
1020, lanzado al mercado en el 2002, Pro-
pex, Raypex 4, Elements Diagnostic Unit,
Root ZX Il, Raypex 5, Raypex 6, i-Pex.

Precision e importancia de la
determinacion de la longitud
de trabajo

La longitud de trabajo consiste en identifi-
car la zona CDCy obtener la medida real del
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conducto radicular.? Este procedimiento es-
tablece la distancia y profundidad en que los
instrumentos trabajan en el conducto radi-
cular.

Ricucci & Langeland™ comprobaron que
las condiciones histolégicas mas favorables
son cuando la instrumentacion y obturacion
se mantienen por debajo de la unién CDCy
que la sobreobturaciéon con gutapercha y
sellador siempre provoca inflamacién seve-
ra, a pesar de la ausencia de dolor. Los es-
tudios epidemioldgicos han reportado que
el mejor prondstico es cuando la obturacion
se encuentra dentro de los 2 mm del vértice
radiografico.”

El efecto de la longitud de trabajo radio-
grafica y electrénica, comprobada con la
prueba de cono y obturacién final del trata-
miento de conductos radiculares se hizo en
84 pacientes, donde se realizaron 188 medi-
ciones con técnica de bisectriz la longitud de
trabajo radiografica y con Raypex 5 (VDW,
Munich-Alemania) la electrdnica.” La longi-
tud de trabajo electrénica es comparable y
no superior a la radiografica, sin embargo,
reduce la sobreestimacion de la longitud de
trabajo y la exposicidn a radiaciones ionizan-
tes.

El ejercicio de la practica reserva aspec-
tos relevantes del limite apical para los pro-
cedimientos endoddnticos, no obstante, y
estd demostrado que la localizacion el fora-
men apical no es en el vértice radiografico
apical, a pesar de que la mayoria de los pro-
fesionales recurren a este punto en el senti-
do de destacar la calidad final del tratamien-
to de conductos.?

Factores a considerar en
relacion con la longitud de
trabajo electronica

Calibre del instrumento
El grosor o calibre del instrumento debe con-

siderarse, en virtud de que debe ser lo mas
compatible posible, es sabido que instru-
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mentos mas gruesos no alcanzan el tercio
apical y los mas delgados tienen dificultad
en la lectura, debido al ajuste del instrumen-
to en el conducto, esto se debe a que no
siempre coincide el didametro del foramen'y
la zona CDC (1 mm antes) con el calibre del
instrumento, en especial en los conductos
ovalados.3

Lo que se traduce en que la lima K al rea-
lizar la longitud de trabajo no logra tocar
todas las paredes del conducto radicular. En
la mayor parte de las mediciones, la lima K
se adapta en un punto distante de la unién
CDC, o sea el ajuste del primer instrumento
es inexistente.

De ahi que cuando se dice, “utiliza el pri-
mer instrumento que ajuste”, en la realidad
no ajusta. Por tanto, esta suelto en el fora-
men y en paredes y es un segmento de la
lima K (el mds grueso) el que ajusta; como
se aprecia en la figura 9, en que la lima toca
las paredes del conducto, pero no ajusta en
la unién CDC.

El diametro del foramen apical es un
factor que influye en el rendimiento de los
LEF,4 56 por la variabilidad de esta region
anatdmica.’” 5% 59 Sin embargo, Ding et al.®®
determinaron que la morfologia y la posi-
cién del foramen menor influyen en la pre-
cision de los LEF, al contrario, Stein & Corco-
ran” refieren que la precisiéon de un LEF no
se afecta por el didametro de la unién CDC.

Figura 9.

Apice radicular desgastado que muestra la lima suelta
en el foramen apical. Cortesia Prof. Dr. Carlos Spironelli
Ramos - Roseman University of Health Sciences, Salt
Lake City. UTAH-USA.
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Lo cierto, es que de acuerdo con lo ob-
servado en los estudios y la experiencia cli-
nica, es posible afirmar que existe variacidon
de la lectura con los LEF y aun no se tiene el
100% de precision; por lo anterior, para la ob-
tencion de una longitud de trabajo precisa,
primero se debe localizar el foramen apical
y sin retirar la lima del conducto reajustarla
hasta cuando la pantalla del LEF determine
que se esta a 1 mm del foramen apical, por
qué unalecturaa 0.5 mm, cabe la posibilidad
de estar fuera. Williams et al.>* afirmaron
que en una conductometria radiografica,
cuando la lima se observa corta, en realidad
esta mas cerca del foramen apical y cuando
la lima se observé al ras o fuera, realmente
estd mas afuera del conducto.

Ramos & Bramante3 consideran que una
solucién para identificar el foramen apical
en la clinica es realizar una instrumentacion
progresiva (Crown-down), de esta manera
se eliminan interferencias en tercio coronal
y medio, lo que facilitara el ajuste de la punta
del instrumento en la unién CD(, sin embar-
g0, una de las complicaciones es el bloqueo
de los conductos por restos dentinarios, por
tanto se sugiere realizar una abertura en la
entrada de los conductos a una distancia no
maxima de 10 mm, es decir, a la mitad de
una fresa Gates Glidden numero 4.

Interferencia del irrigante

Con la finalidad de obtener mediciones pre-
cisas se desarrollaron diversas generaciones
de dispositivos electrénicos, entre ellos el
localizador Root ZX Il (dispositivo mas in-
vestigado), que calcula el cociente entre
las impedancias de dos frecuencias para lo-
calizar la constriccién apical.®” Estudios han
demostrado que el Root ZX Il no se afecta
por el contenido del conducto radicular, vi-
talidad pulpar, solucién irrigante o el grupo
dentario, %> sin embargo, en los casos de
alteraciones anatdmicas que acarrean alte-
raciones en la constriccidon apical, como en
los dientes con apices inmaduros, periodon-
titis apical y reabsorciones radiculares pue-
den impedir la correcta determinacion de
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la longitud de trabajo con el localizador de
foramen#

Precision de la longitud de trabajo
electrdnica en pulpa vital, necrosis y
periodontitis apical

Se considera que el diagndstico pulpar no in-
terfiere con la precisidon de los LEF.2 Serry et
al.*4 evaluaron si la condicién pulpar influia
en la precision de i-Root verificado radio-
graficamente. En dientes con pulpa normal,
pulpa inflamada aguda y crénica, pulpa de-
generada y periodontitis apical (10 dientes
por grupo) emplearon andlisis histolégico
e inmunohistoquimico del tejido pulpar, ob-
servaron un diente preciso, dos cortos y sie-
te fuera (considerando preciso 0.5-1 mm.).
Lee et al.®> Oliver et al.®® consideran que la
presencia de periodontitis apical indica la
alteracion del tamafio de la constriccion
apical y esto puede deberse por la reabsor-
cién inflamatoria en la raiz, por lo tanto, si
se aumenta el diametro de la constriccidon
apical por reabsorcién inflamatoria permite
disminuir la resistencia del conducto, lo que

Figura I0.

Conductometria electronica que muestra una lima K
fuera del foramen apical (MEB-EC - 98X). Tomado de
Broon NJ, Cruz A, Palafox-Sanchez CA, Bramante CM.
Comparacion in vivo de tres localizadores electronicos
de foramen en dientes con periodontis apical.
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supone que incrementa a su maximo valor
a nivel de la constriccion apical Unicamen-
te.®* Lo que puede explicar que en los dien-
tes con periodontitis apical la mayoria de las
conductometrias estan fuera del foramen®

(Fig. 10).

Longitud de trabajo
electronica con o sin
radiografia de confirmacion

Uno de los aspectos que causa discusion en-
tre los especialistas con respecto a la longi-
tud de trabajo electronica es la necesidad de
tomar una radiografia de confirmacidn para
“verificarla”, sin embargo, se ha demostra-
do que el empleo de los LEF para la conduc-
tometria electrénica es confiable,? 2728 67,69,
70717273, 747576, 77, 78,79, 8¢ @ jncluso superior que
la conductometria radiografica transopera-
toria®+ > 2% 22 que muestran limitaciones de
acuerdo a la morfologia radicular, posicion
del diente en la arcada, sobreposicion de
imagenes, reabsorcion radicular y las inhe-
rentes al proceso de obtener la radiografia.3

El concepto de la longitud de trabajo
electrdnica esta en no verificarla con una ra-
diografia, la combinacién de método radio-
grafico y electrdnico se refiere a utilizarlos
para obtener una medicién mas precisa, en
la radiografia observamos curvaturas, nu-
mero de conductos y con el LEF se determi-
na el foramen apical y la longitud de trabajo.

Se han reportado algunos trabajos que
realizaron el tratamiento endoddntico exclu-
sivamente con conductometria electrdnica,
tales como Machado et al.,>* que realizaron
dos casos por la incapacidad de visualizar
el dpice radicular. Utilizaron Elements Diag-
nostic Apex Locator en paciente portador
de placa de retencidon post-quiridrgica. Con
i-Pex en paciente con tratamiento de orto-
doncia y un expansor maxilar. Concluyen
que los LEF son eficaces para la determina-
cion de la longitud electrénica, cuando es
imposible llevarla a cabo mediante técnicas
radiograficas.
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Nuestro equipo de trabajo realizd cinco
tratamientos endoddnticos con longitud de
trabajo electrénica exclusivamente, sin ve-
rificacion radiografica.®’ Se llevd a cabo con
Raypex 6. La LTE es un método confiable y
reduce el nimero de radiografias para el tra-
tamiento endoddntico.

En otro estudio, evaluaron el nivel de
obturacién del tratamiento de conductos
radiculares realizados con conductometria
radiografica y electrdnica sin verificacion
radiografica. Noventa conductos se realiza-
ron con la longitud de trabajo realizada con
Raypex 6, y noventa con la conductometria
radiografica. Concluyeron que ambos méto-
dos pueden ser utilizadas de forma confia-
ble para el tratamiento endoddntico® (Figs.
1 Ay11B).

Las radiografias son utiles al combinarlas
con elmétodo electrénico, porque permiten
observar detalles adicionales como angulo y
radio de una curva, nimero de conductos,
bifurcaciones, espesor de la dentina e inclu-
so relacion punta del instrumento-vértice
radiografico apical.? Con la conductometria
electrénica se puede localizar el foramen
apical y zona CDC. Se considera que el hecho
derealizar la verificacion radiografica de una
longitud de trabajo electrdnica es un error
de objetivo y no de procedimiento.3

Indicaciones y
contraindicaciones de
la longitud de trabajo

electronica

La conductometria electronica presenta
indicaciones y contraindicaciones precisas
para su realizacion, de las que destacan los
dientes conrestauraciones metdlicas, resina,
ionédmero de vidrio, conductos calcificados,
perforaciones, apice abierto, reabsorciones,
retratamiento, pacientes pediatricos, emba-
razadas y con marcapaso.

Las restauraciones metdlicas (coronas,
incrustaciones y la amalgama de plata) in-
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Figurall

Tratamiento de conductos radiculares en primer molar
inferior. En (A) con conductometria radiografica y en
(B) con conductometria electronica.

terfieren en la medicidn electrdnica debido
a la capacidad de los metales de conducir
corriente eléctrica.? Todas las restauraciones
deben ser removidas y en el caso de una co-
rona metalica o metal-porcelana debe tener-
se especial consideracion en retirarla, por el
riesgo de perforacion de la camara pulpar.
Muchos especialistas realizar el tratamiento
de conductos radiculares a través de la coro-
na, sin embargo, debe tenerse cuidado en no
tocar alguna superficie metdlica y que la so-
lucidn irrigante se encuentre en el conducto
y no es la cdmara pulpar, debido a que actua-
rian como conductos y como resultado, un
falso positivo. Con respecto a las restauracio-
nes a base de resina compuesta o iondmero
de vidrio, no se han hallado reportes de falla
por alguna interferencia en la conduccion de
corriente eléctrica.? En conductos calcifica-
dos la lectura puede encontrarse compro-
metida, debido a la calcificacién que presen-
tan la paredes, a la falta de permeabilidad y
la acumulacidn de restos dentinarios puede
mostrar falsos positivos en la medicién, debi-
do al obstaculo que impide la salida hacia el
foramen apical,> ® sin embargo, en caso de
que con una lima K nimero 6 u 8 se alcance
la salida del conducto, por consecuencia sera
mas facil la lectura con el LEF.

En dientes con perforaciones, se tienen
dos inconvenientes, la perforacidon propia-
mente dicha y la dificultad en determinarla
por medios radiograficos cuando se em-
plean calibres menores, sin embargo, en
camara pulpar es mas sencilla su visualiza-
cion.3. El empleo de los localizadores para
identificar una perforaciéon es de gran uti-
lidad, por el hecho de que al momento de
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tocar con la lima el sitio de la perforacidn,
la pantalla del localizador indicara que se
encuentra fuera del foramen.? En dientes
con dapice abierto por la falta de formacién
radicular esta contraindicado realizar medi-
ciones electrdnicas, por tanto, se indica la
conductometria radiografica.

En los dientes deciduos es posible la uti-
lizacion de longitud de trabajo electrdnica,
debido a que con una radiografia es dificil
detectar reabsorciones fisioldgicas, la técni-
ca empleada es similar a pacientes adultos.
En pacientes embarazadas, el empleo de la
conductometria electrénica esta indicado
por la reduccidon de radiaciones ionizantes.
Sin embargo, en pacientes con marcapaso
se contraindica el riesgo por la interferencia
del dispositivo;® ® en este sentido y a pesar
de que en un estudio, el LEF Bingo present6
algun tipo de interferencia, sin embargo, no
comprometio la funcién primordial del mar-
capaso.® En dientes con reabsorcidn exter-
na comunicada estd contraindicado, debido
a la invaginacion de tejido periodontal en el
trayecto del conducto, inviabilizando la lec-
tura; en dientes con reabsorcidn interna se
realizard de manera convencional.?

Goldberg et al.?¢ evaluaron la precisién
de Root ZX en dientes con reabsorciones
apicales simuladas y mostro una precision
baja de 62.7% en el rango de 0.5 mm. En los
casos de retratamiento, si existe presencia
de gutapercha remanente, puede existir al-
gun falso positivo,®7"74% por lo tanto, todo
el material obturador debe ser removido y
realizar la conductometria.3

Método tomografico

En trabajos de Lascala et al.,” Janner et al.,”
Jeger et al.” y Cornnet et al.** emplearon
mediciones tomograficas con CBCT para la
longitud de trabajo. El programa KaVo 3D
utilizado con el CBCT permite diversos as-
pectos de laimagen en tercera dimension.
Los dientes se analizan en los planos sa-
gital, transversal y coronal. El diente puede
ser rotado por el operador en el plano de-
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seado para determinar la longitud de traba-
jo. El procedimiento de medicidn es preciso,
simple y reproducible,*® sin embargo, con
respecto a la dosis de radiacion no se com-
para con las radiografias intraorales, por tan-
to, no esta indicado para conductometria.
Se estan desarrollando algunos dispositivos
CBCT que disminuyan la dosis de radiacion,
si la dosis efectiva alcanza un limite razona-
ble, CBCT pudiera ser recomendado.* Para
una mayor precisién, Janner et al.® y Jeger
et al.” combinaron la conductometria elec-
tronica con las mediciones con CBCT.

Técnica clinica para
la longitud de trabajo
electronica®

Serealiza asepsiay antisepsia, se aplica anes-

tesia local indicada para cada paciente. Bajo

aislamiento absoluto con grapa (SS White

- EUA) y dique (Hygenic Non Latex, Flexi-

Dam., EUA) se realizan los pasos siguientes:

1. Eliminacidon de tejido carioso y restaura-
ciones metalicas

2. Abertura coronaria con alta velocidad y
fresa de carburo esférica niumero 2 a 4,
segun el diente a tratar.

3. ldentificacion de conductos con un ex-
plorador DG-16.

4. Permeabilizacidon de los conductos con

una lima tipo K nimero 8, 10, 15.

Irrigacion con hipoclorito de sodio al 2.5%.

Eliminacién de interferencias en la entra-

da de los conductos con fresa Gates-Gli-

dden nimero 1 a 4 (Fig. 12A) y aspiracion
del exceso del irrigante de la cavidad pul-
par.

7. Se enciende el interruptor del localiza-
dor electrénico de foramen y se coloca
el clip externo sobre la mucosa labial del
paciente (Fig. 12B).

8. Seintroduce en las proximidades de ter-
cio medio una lima tipo K ndmero 10 o
15 (en algunos casos una lima de mayor
calibre, que ajuste a la anatomia del con-
ducto previamente identificado).

o v
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9. Se conecta a la lima el sujetador del lo-
calizador electrénico de foramen y se
introduce en sentido apical la lima en el
conducto.

10. La lima identifica el foramen apical cuan-
do en la pantalla del localizador marca
apex, se reajusta la posicion de la lima
hasta que la pantalla indique que se en-
cuentra a 1 mm (Fig. 12, Cy D).

11. Mantener conectado por 5 segundos
hasta que la lectura se estabilice en la
marca de 1 mm del foramen apical (de
acuerdo con cada marca comercial del
localizador) y esta sea considerada co-
rrecta (Fig. 12).

Conclusion

Existen variables que influyen en la preci-
sion de los LEF, como el género, edad, tipo

Figura 12

Eliminacion de interferencias con Gates-Glidden
numero 4 (A), clip labial en la mucosa del paciente (B),
localizacion del FA en la luz LED roja (C), posicion
de la union CDC en la luz LED verde (D). Tomado de
Broon NJ, Cruz A, Palafox-Sanchez CA, Bramante CM.
Comparacion in vivo de tres localizadores electronicos
de foramen en dientes con periodontitis apical. Tesis
doctoral.
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de diente, diagndstico clinico, retratamien-
to de conductos, patologia apical, humedad
intraconducto y marca del dispositivo.

El empleo de la conductometria electro-
nica es un método confiable para determinar
la longitud del conducto radicular, reduce el
empleo de radiografias, evita contamina-
cion al medio ambiente por el empleo de
peliculas radiograficas, liquido revelador y
la dosis de radiacion al paciente y operador.
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13. TECNICAS BIOMECANICAS DE
INSTRUMENTACION MANUALES

Una vez concluidas las etapas de apertura,
limpieza de la cdmara pulpar, localizaciéon y
preparacion de las entradas a los conductos
y el tercio cervical, el diente ofreceralas con-
diciones para que se inicie el tratamiento de
conductos. En esta etapa, los instrumentos
endoddnticos desempefian un papel impor-
tante. El dominio de estos exige practica,
conocimiento de sus aspectos morfoldgicos
y su dinamica de uso para asi utilizarlo co-
rrectamente y aprovecharlo al maximo.’

Antecedentes

1838. Maynard cred el primer instrumento
endoddntico, idealizado a partir de un
resorte de reloj.?

1958. Ingle y Levin propusieron por primera
vez la estandarizacion en instrumentos
endoddnticos.

1962. Se formd un comité para la estanda-
rizacién, en el que participaron los fa-
bricantes y la American Association of
Endodontic. Evoluciono a lo que hoy
es International Estandar Organization
(ISO). Pero hasta 1976 se publicaron las
primeras especificaciones.?
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Katia Alcala Barbosa
Geovani Ramon Gonzalez Barba
Felipe de Jesus Herrera Gutiérrez

Los instrumentos estan constituidos por
cuatro partes:

* Mango: por lo general de plastico, forma
de cilindro, superficie estriada (A)

* Intermediario: es el segmento del vasta-
g0, entre mango y parte activa. Longitud
variable (B)

e Parte activa: debe de tener 16 mm de
longitud y su forma depende de aquella
original del vastago (C)

* Guiade penetracion: extremo de la parte
activa y tiene forma de cono, con un vér-
tice para cada tipo de instrumento (D)

Longitud de instrumentos

Se designa en milimetros. 16 mm de la parte
activa mas el intermediario. Se fabrican en
21,25,28 y 31 mm.

Diametros de la parte activa
Se puede comparar geométricamente con
un cono.

El didametro menor es de la parte activa
y se denomina Do y el mayor D16. Hay 1 mm
entre cada diametro. De modo que D3 re-
presenta 3 mm de la punta del instrumento.
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Figura 1.

Tomada de Técnicasy Fundamentos, de Soares y Goldberg.

Figura 2.
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Tomada de Endodoncia. Tratamiento de los conductos
radiculares, de Leonardo M., Leal J.

Lima de permeabilizacion apical
(Patency File):

e Esuna lima del 8 o 10 que se hace pasar
ligeramente mas alla de la constriccidon
apical, aproximadamente 0.5 mm (usan-
do localizador de foramen).

e Se evita el empaquetamiento de restos.

e Se mantiene la longitud de trabajo.

e Facilita la irrigacion del tercio apical del
conducto.

I serie 2% serie 3" serie Color
6 Rosa
8 Gris
10 Morado
15 45 90 Blanco
20 50 100 Amarillo
25 55 110 Rojo
30 60 120 Azul
35 70 130 Verde
40 80 140 Negro

El mango del instrumento se ha codificado con colores
para un reconocimiento mas sencillo:
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Pre-curvado de las limas
Debemos precurvar la lima adaptandola a
la/s curvatura/s del conducto que se trabaja.

Figura 3.

|
a

It 15M

-

Tomada del libro Técnicas y Fundamentos, de Soares y
Goldberg.

Conductometria

Es necesario conocer la longitud exacta de
cada conducto para hacer una conforma-
cién y obturacidn correcta.*
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Limite apical

Se determina de acuerdo a la informacion
obtenida radiograficamente y con localiza-
dor de foramen.

Tradicionalmente se ha aceptado que la
constriccion apical es en la que debe con-
cluir la preparacion se encuentra a 1 mm del
apice radiografico.

Constriccidn apical: parte mds estrecha
del conducto, se ha comprobado que la dis-
tancia media entre el agujero y la constric-
ciéon es de 0.5 mm. La distancia entre el fo-
ramen y el apice puede oscilar entre 0.2 mm
y 3.8 mm.>

Tomada de Vias de la Pulpa (Cohen).

Figura 5.

Tomada de Técnicas y fundamentos, de Soares y Goldberg.
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Movimiento de cateterismo

Es realizado introduciendo el instrumento
en pequefios avances y retrocesos en di-
reccion apical, junto con movimientos a la
derechay a la izquierda. Utilizado para con-
ductometria, verificacién de calcificaciones,
perforaciones o desvio de conductos.

Movimiento de fuerzas balanceadas

Principalmente con limas tipo K de seccidn
triangular. Para realizarlo se llevan a cabo
las siguientes maniobras:

e Avance y rotacién a la derecha

e Rotacion alaizquierda

Objetivos basicos de la
instrumentacion biomecanica

Prevenir y curar

e Remocidn de tejido vital y necrético

e Creacion de espacio suficiente

* Preservacion de la integridad y localiza-
cion de la anatomia apical.

e Evitar dafio iatrogénico

e Facilitar obturacion

e Preservar dentina radicular

e Limpiezay regularizacidon de paredes.®

Las soluciones quimicas actdan durante
la preparacién, sobre restos necréticos y mi-
croorganismos, material organico e inorga-
nico, logrando un efecto de desinfeccidn.

Kuttler sefiald que lo mas importante es
lo que se retira no lo que se coloca dentro.

Biopulpectomia se basa en la remocién
de tejido organico.

Necropulpectomia ademas de la remo-
cidon de restos residuales, también eliminar
la mayor cantidad de microorganismos pre-
sentes.
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Criterios para determinar el
ensanchado del conducto

Criterio bioldégico

Determinar clinicamente cual es el didmetro
original del conducto a nivel apical. Sondear
con limas variables 8, 10, 15, 20. Si, por ejem-
plo, ajusta en una 20, tiene un didmetro de
200 micrones, y de ésa medida se debe au-
mentar minimo 80 micrones, como lima cali-
bre 28 no existe, deberd de ser la 30.

En los casos de necrosis, es necesario
ensanchar el conducto a mayor diametro q
permita la raiz, sin debilitarla o perforarla,
colocando también medicaciéon intracon-
ducto entre cita y cita.’

Criterio anatéomico

Analizar a detalle la morfologia del conduc-
to.

Criterio técnico

Ensanchado que requiere el conducto para
ser obturado de forma adecuada depen-
diendo de la técnica seleccionada para ob-
turar.
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Técnicas de instrumentacion

En 1969 Clem propuso el uso de instrumentos
mas flexibles en toda la longitud y los de ma-
yor calibre en orden creciente de didmetro.
Asi surgié la instrumentacién escalonada.®

Técnicas apico-coronales

Se inicia la preparacion del conducto en api-
cal y se va progresando hacia coronal.

Técnica seriada de Shilder (Step back). Per-
mite mantener un didmetro apical del con-
ducto de escaso calibre, creando una coni-
cidad suficiente para conseguir la limpieza 'y
desinfeccion de los conductos, sin deformar
en exceso la anatomia original y obturarlo
tras crear un adecuado tope apical o una
zona conica de ajuste apical.?

Secuencia

e Radiografia de diagndstico y planear ac-
ceso coronario

e Apertura coronaria y desgastes corona-
les

e Radiografia de conductometria con lima
K ndimero 10, 15 0 20

e Instrumentacion seriada del conducto
hasta la lima maestra.

e Instrumentar con la lima siguiente en ca-
libre a la lima maestra, retirando 1 mm de
longitud.

Figura6.
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Tomada de Técnicas y fundamentos, de Soares y Goldberg.



162

e Recapitulacidon del conducto con la lima
maestra o menores para eliminar raspas
dentinarias.

Técnica telescépica anatémica. Después
de establecer la lima maestra, se realiza el
‘paso atrds’ con la lima siguiente, en calibre,
a la lima maestra. Se recomienda en biopul-
pectomia.

Secuencia

e Radiografia de diagndstico y planear ac-
ceso coronario

e Apertura coronaria y desgastes corona-
les

e Radiografia de conductometria con lima
K nimero 10, 15 0 20

* Instrumentacion seriada del conducto
hasta la lima maestra.

e Instrumentar con la lima siguiente en ca-
libre a la lima maestra, sin determinar Ila
longitud, respetando el calibre del con-
ducto.

e Reinstrumentar con lima menor

* lrrigacion abundante y reinstrumenta-
cién con lima maestra.

Ventajas

e Conicidad

e Creacion de tope apical

e Mantener anatomia

e Mantener posicién del foramen apical
e Mayor limpieza del conducto.™

Técnica doble conicidad

Involucra tres pasos:

e Ensanchamiento coronal en retroceso

e Instrumentacion Apical

e Instrumentaciénalo largo de todalalon-
gitud del conducto en retroceso.

e Después de usar la Lima #15 para deter-
minar la longitud del conducto.

e Introducir una lima 45# uno pocos mm
en la porcion coronal del conducto.

e Luego se usa una Lima 40# un poco mas
profundo dentro del conducto.

e Lima 35 para la parte mas apical de Ia
porciéon coronal del conducto.

e Lima 15 hasta la longitud de trabajo. Lue-
go se ensancha la porcidn apical usando

PRINCIPIO BASICOS DE ENDODONCIA CLINICA

Tomada de Atlas of Endodontics."

las limas 17,20,22,25,27,30 (se recomien-
da utilizar Golden-Medium)

e Luego se procede con la técnica Step-
Back con la 35 con 1 mm menos

Técnicas corono-apicales (Crown-
Down, cérvico-apical)

Actua en el area de mayor contenido organi-
co, favorece el sistema de irrigacion.

Oregdn. Se prepara al principio la zona me-
dia y coronal, posponiendo la conducto-
metria. El objetivo es disminuir la extrusion
de bacterias al peridpice y permitir que las
limas alcancen la zona apical sin interferen-
cias. Dr. J. B Pappin 1978 en la Universidad
de Oregon.

Secuencia

e Radiografia de diagndstico y planear ac-
ceso coronario

e Apertura coronaria y desgastes corona-
les

* Preparacion del tercio cervical y medio
(longitud tentativa y se le resta 4-5 mm)

e Ampliacion del tercio cervical (Gates)
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Ampliacion del tercio medio

Irrigacion abundante en cada instrumen-
to

Cuando el instrumento llegue a LTE to-
mar radiografia de conductometria.

Preparacion del tercio apical

Una vez confirmada LT, la preparacién del
tercio apical tendra continuidad hasta Ia
lima maestra.

Tomada de Atlas of Endodontics.”

Técnicas mixtas

Mixta simplificada

Radiografia de diagndstico y planear ac-
ceso coronario

Apertura coronaria y desgastes corona-
les

Radiografia de conductometria con lima
K ndimero 10, 15 0 20

Conformacidn inicial del tercio apical.
Ampliar el tercio cervical y medio

— Gates 1,2,3

— Irrigar y sondear con lima 15
Instrumentacion hasta lima maestra
Instrumentacidn telescopica

Irrigacion abundante, aspiracion y seca-
do.

Mixta Invertida

Radiografia de diagndstico y planear ac-
ceso coronario

Apertura coronaria y desgastes corona-
les

Ampliacion del tercio cervical y medio:

— Gates 3,2,1
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— Irrigar y sondear con lima 15
Radiografia de conductometria
Instrumentacién con K Flex, fuerzas ba-
lanceadas, hasta lima maestra.
Instrumentacion telescopica.®

Técnica estandarizada

1958 por Ingle y Levine en los que todos los
instrumentos llegan a la longitud de trabajo
y como minimo se deber terminar en 35."
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14. INSTRUMENTOS ROTATORIOS

Introduccion

Una parte clave del tratamiento de endodon-
cia es la instrumentaciéon de los conductos,
que incluye la conformaciéon de una mane-
ra que permite la irrigacion, la desinfecciéon
con medicamentos y la obturacién. Se ha
demostrado que la sola instrumentacion
dentro de los conductos reduce el nimero
de bacterias, sin embargo. la desinfeccidn si-
gue siendo un complemento indispensable
para la eliminacién de la infeccién.

A principios de los afios sesenta, una liga
de niquel-titanio fue desarrollada por W. F.
Buehler, un metaldrgico que investigaba
las aleaciones no magnéticas, resistentes a
la sal, impermeables para el programa es-
pacial del Naval Ordenance Laboratory, en
Silver Springs, Maryland, EUA, se encontro
que las propiedades termodinamicas de
esta aleacion intermetalica eran capaces de
producir un efecto de memoria de forma
cuando se le aplicaba un tratamiento térmi-
co especifico controlado. Encontré que la
aleacion NITINOL (Acrénimo de los elementos
de los que se compone: NI para niquel, TI de
Titanio y NOL de la artilleria del laboratorio
naval) tienen propiedades tnicas de memo-
ria de forma y super elasticidad.?
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Historia

Desde los principios de los noventas se han
introducido en la practica de la endodoncia
varios sistemas de instrumentos fabricados
de Niquel-Titanio (NiTi). Las caracteristicas
de disefio especificas varian, como el tama-
fio de la punta, la conicidad, la seccion trans-
versal, el angulo helicoidal y la distancia
entre las espiras. Algunos de los primeros
sistemas han sido retirados del mercado o
juegan papeles secundarios.3

Waila et al. (1988) observaron que las
limas de NITINOL mostraron tener de dos a
tres veces la flexibilidad elastica de las limas
de acero inoxidable, asi como una resisten-
cia superior a la fractura de torsidn en senti-
dos horario y antihorario.

Partes de los instrumentos rotatorios

e Tamafos de la punta. ISO

e Conicidad.

e Longitud de trabajo

* Colores de los mangos de los instrumen-
tos.?
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Figura 1.

Tamafios da la punta da los instrumantos Normed

de 0,02 mmimm

T —

Longitud de la zona de trabajo 18 mm

Mangoes de |os instrumantos

Tomada de Vias de la pulpa, Cohen.

Figura2.

Tomada de Vias de la pulpa, Cohen.

Taper

Se expresa generalmente como la cantidad
en la que el diametro de la lima aumenta
cada milimetro a lo largo de su superficie de
trabajo desde la punta hacia el mango. Por
ejemplo, una lima de tamafio 25 con una co-
nicidad de 0,02 tendria un didmetro de 0.27
mm a 1 mm de la punta, un didmetro de 0.29
mm a2 mm de |la puntay un diametro de 0.31
mm a 3 mm de la punta. Algunos fabricantes
expresan la conicidad en términos de por-
centaje, en cuyo caso la conicidad de 0.02 se
convierte en una conicidad de 2%. Histdrica-
mente, como un estandar I1SO. Pero ahora
las limas incorporan una amplia variacion de
longitudes y puntos de la superficie de tra-
bajo.5

Flute o estrias

Es la ranura en la superficie de trabajo utili-
zada para recoger los tejidos blandos y las
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Fig. 12 ProTaper File Cutting edge Flute

(extends from cutting edge to cutting edge)

Tomada de Mastering Endodontic Instrumentation, de
McSpadden.

virutas de la dentina de la pared del conduc-
to (Figura 3). La eficacia del flute depende
de su profundidad, anchura, configuraciény
acabado superficial.

Borde cortante

Formay arranca esquirlas de las paredes del
conducto, al mismo tiempo que corta y des-
garra los tejidos blandos. Su eficacia depen-
de del angulo de incidencia o ataque y de Ia
agudeza.’

Land (Superficie radial)

Superficie que se proyecta axialmente des-
de el eje central hasta el borde de corte, en-

Figura 4.

Bordes cortantes Angulo helicoidal

ProTaper file (dentsply)

Formacicén del land

Estria (se extiende (se produce cuande la rueda
entre dos bordes de corte) abrasiva de torneado empuja hacia
el extremo que contiene el mango)

Tomada de Mastering Endodontic Instrumentation, de
McSpadden.
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Figura 5. Angulo helicoidal

Al @ngulo que se hace del filo de corte con
el eje largo de la lima se denomina angulo
de helicoidal y sirve para que los residuos se
acumulen en el flute desde el conducto.

Nucleo
El ndcleo es la parte central cilindrica de Ia

lima que tiene su circunferencia esbozada y
bordeada por la profundidad de las estrias.

Fig. 13 Profile Cutting Edge 404 Flute (separated by lands)

Land

Tomada de Mastering Endodontic Instrumentation, de La flexibilidad y resistencia a la torsion esta
McSpadden. parcialmente determinada por el diametro
del nucleo.5

Figura 6. Figura?v.

Helix angle

Fig. 14 Quantec file Cul‘lingEd;;;el:lmE = b Fig. 13 profile Cutting Edge .04 Flute (separated by lands)

AR s Land
Tomada de Mastering Endodontic Instrumentation, de Tomada de Mastering Endodontic Instrumentation, de
McSpadden. McSpadden.

tre flute, esta superficie se denomina land
(Fig. 5) (a veces llamada anchura marginal).
El land reduce el enroscado de la lima, tam-
bién reduce la transportacién del conducto,
disminuye la propagacidon de micro-grietas
en su circunferencia, da soporte al filo y li-
mita la profundidad de corte. Su posicion
respecto al borde de corte opuesto y su an-
chura determinan su efectividad.>

Figura8.

Relieve

Alivia la resistencia de fricciéon o abrasidn
resultante de la superficie radial, parte de la
superficie que gira contra la pared del con-
ducto puede reducirse para formar el relie- Tomada de Mastering Endodontic Instrumentation, de
ve (Fig. 6).5 McSpadden.
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Pitch o distancia entre estrias

Es la distancia entre un punto en el borde
guiay el punto correspondiente en el borde
guia adyacente a lo largo de la superficie de
trabajo, o puede ser la distancia entre pun-
tos enlos que el patrdn no se repite. Cuanto
mas pequefio sea el pitch o mas corta sera
la distancia entre los puntos correspondien-
tes, mas espirales tendra la lima y mayor
serd el angulo helicoidal.?

Generalidades

Movimientos rotatorios

El instrumento debe penetrar en el conduc-
to con una presién apical minima, sin forzar,
dejando que actué cortando para luego en-
trar.®

Movimientos oscilantes

Por mas de una década los instrumentos
NiTi se usaban con movimientos de rotacién
continua pero recientemente (Yared) intro-
dujo un nuevo enfoque en el uso de estos
instrumentos a través de un movimiento
oscilante. Las rotaciones en sentido horario
y antihorario que usaba eran 4 décimas y 2
décimas de un circulo respectivamente, la
velocidad de rotacion utilizada fue de 400
rpm. La idea de usar un solo instrumento
para preparar todo el conducto fue posible
porque un movimiento oscilante reduce la
tension en los instrumentos.’

Se ha demostrado que un movimiento
oscilante puede incrementar la resistencia a
la fatiga ciclica de los instrumentos en com-
paracion con la rotacidon continua, porque
reduce la presién sobre el instrumento.?
Cuando el instrumento gira en una sola di-
reccion corta y se traba en el conducto, de-
strabandose en la direccidon opuesta y, por
lo tanto, se reducen las tensiones.®
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El nimero de procedimientos con estos
instrumentos depende de las condiciones
del conducto y del modo de uso del instru-
mento, esto varia entre cada operador y
caso. Los instrumentos deben examinarse
antes y después de cada uso. Si un instru-
mento parece estar deformado, tiene bor-
des desafilados o no funciona normalmente,
no se debe utilizar.”

Marcas de instrumentos
rotatorios y caracteristicas
generales

Inicialmente, los instrumentos de NiTi se uti-
lizaron en piezas de mano dentales regula-
res de poca velocidad, lo que resulto en un
numero clinicamente inaceptable de frac-
turas de instrumentos. En consecuencia, se
introdujeron para su uso con estos instru-
mentos, motores especiales con velocidad
y torque constante. Los conceptos previos
que preferian motores de torque alto fue-
ron seguidos por el desarrollo de motores
de torque bajo, algunos de los cuales tienen
varias caracteristicas especiales como inicio
y paro automatico, auto reversa apical en
combinacidn con un dispositivo electrdnico
para la determinacidon de la longitud de tra-
bajo, paro automatico por torque, auto re-
versa por torque, calibracién de la pieza de
mano, movimiento reciprocante y progra-
macidon de secuencias para la preparacion
primaria y el retratamiento.”

Bortnick K.L, Steiman, H.R, Ruskin, A.
(2001) emplearon piezas de mano eléctricas
y por compresor de aire con instrumentos
rotatorios de NiTi, y no encontraron diferen-
cias significativas en la distorsion o fractura
entre las dos piezas de mano a 150 revolu-
ciones por min (rpm).*

Gabel W.P, Hoen M, Steiman H.R, Pink
F.E, Dietz R. (1999) han demostrado que la
pericia para elegir las revoluciones precisas
y la torsion adecuada afecta la eficacia y
duracion de los instrumentos.® La determi-
nacion del nivel de rpm de las limas es mas
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dificil con una pieza de mano movida por
aire que eléctrica. Por esta razon, seria mas
aconsejable que el profesional empleara
una pieza de mano eléctrica.”

Instrumentos rotatorios NITI
Protaper next (PTN)

Incluye cinco instrumentos: X1, X2, X3, X4
Y X5 identificados con anillos de colores en
sus mangos, las limas estan disponibles en
diferentes tamanos, 21, 25 y 31 mm y tienen
un mango corto para mejorar el acceso alos
dientes posteriores.

PTN se caracteriza por una aplicaciéon y
combinacidn novedosas de tres caracteristi-
cas principales:

e Conicidad variable

e Tratamiento térmico de M wire

e Movimiento asimétrico resultados de
una masa de compensacion y del centro
de rotacion.

Estas limas deben ser usadas a300rpmy
torque entre 2 y 2.5 N/cm.*®

El metal M-Wire demostré mayor flexi-

bilidad que el NiTi convencional y 130% mas
resistencia a la fatiga ciclica.”

Figura 9.

Tomada de la pagina oficial Dentsply
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Figura 10.
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Tomada de la pagina Dentsply Protaper Next.

La caracteristicainnovadora es la seccion
transversal rectangular de compensacién y
el eje de rotacién que crea una serie de on-
das sinusoidales que viajan a lo largo de la
longitud de la porcidn activa cuando esta gi-
rando. “instrumentos de endodoncia Swag-
gering”.

Dado que la lima contintda trabajando y
cortando dentina, la amplitud transversal
aumenta y posee una desviacion maxima
cuando la lima se mueve con libertad den-
tro del conducto instrumentado. Este efec-
to tipo resorte permite que la lima rotatoria
potencie su “rango de movimiento” maxi-
mo.'®

El rango de movimiento mecanico per-
mite al clinico realizar una preparacidon mas
amplia que una lima similar con el mismo
centro de masa.

Por la seccidn transversal rectangular
solo dos filos de corte entran en contacto
con las paredes del conducto durante la ins-
trumentacion.

Figura1l.

Tomada de la pagina Dentsply Protaper Next
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Figura 12.

Tomada de la pagina Dentsply Protaper Next

HyFlex CM

Fue lanzado en 2011 y posee como propues-
ta el niquel-titanio con memoria controlada,
es decir, un instrumento de seccidn trian-
gular simétrica” que posee un tratamiento
termomecdnico que mejora la flexibilidad
y remueve la caracteristica de memoria de
la forma del niquel-titanio convencional,
ademas del uso del niquel en menor pro-
porcidn, alrededor de un 52%, donde, en el
niquel-titanio convencional la proporcidén va
de 54.45 a 57%."

Otro detalle esta en la recuperacion de
la forma del instrumento después de haber
sido calentado. Para reutilizar la lima es sufi-
ciente calentarla a 134°C. Es decir que el pro-
ceso de esterilizacidon en autoclave asegura
el retorno de la parte activa de la lima.

Figura 13.

Tomada de la pagina Dentsply Protaper Next
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Figura 14.

N N

Tomada de la pagina HyFlex CM.

Este sistema posee una lima de prepara-
cion cervical y a medida de 19 mm de conici-
dad al 8% y una punta de #25 asi como una
variedad de limas para la preparacion del
conducto. 21y 25 mm de conicidad al 4% con
punta #15a#60 y conicidad 6% con punta #20
a #40 esta variedad permite al profesional
formar su propia frecuencia.® Estudios real-
izado por Birklein et al (2013) demostraron
que HyFlex CM produce mejores resultados
que otros sistemas rotatorios, ademas de
utilizar menor tiempo."”

El desempefio clinico de Hyflex CM se
observan defectos de superficie después de
la reutilizacidn. Los autores afirman que el
sistema puede ser utilizado de forma segu-
ra, hasta en 3 casos clinicos, ya que el riesgo
de fractura de estos instrumentos es mas
bajo."

TF Adaptive

Con el desarrollo de la tecnologia de trata-
miento térmico de las limas con tecnologia
enroscada (Twisted) (Axis/SybronEndo, Co-
ppel, Texas) y M-Wire (Dentsplay Maillefer,
Ballaigues, Suiza), los instrumentos produci-
dos con las nuevas aleaciones han sido co-
mercializados con el propdsito de mejorar
sus propiedades mecanicas. Recientemen-
te, un tercer factor se ha convertido muy
importante en esta busqueda de instrumen-
tos mas fuertes y mejores: la cinematica del
movimiento.>°

La técnica TF Adaptive ha sido propues-
ta con el fin de maximizar las ventajas del
movimiento oscilante y reducir al minimo
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sus desventajas. TF Adaptive emplea una
tecnologia de movimiento uUnico patenta-
do que se adapta automaticamente a la
presion de los instrumentos. Cuando este
instrumento no esta bajo presidn dentro
del conducto, el movimiento es de rotacién
continua, esto le permite mayor eficiencia
de corte y eliminacidn de residuos. Por lo
contrario, mientras se modela en conducto
si hay mayor presién en el metal y la fatiga
del mismo, el movimiento del instrumento
TF Adaptive cambia a modo oscilante con
angulos horario y antihorario de 600-0° a
370-50°. Estos angulos varian dependiendo
de la complejidad anatémica y la presion
intrarradicular sobre el instrumento (Movi-
miento adaptativo).

Figura I5.

Rotativa: Movimiento de la lima a
‘600" en el sentido horario y 0° en
el sentido antihorario cuando no

Reciprocante: Movimiento de la lima a
370° en el sentido horario y hasta 50°
en el sentido antihorario cuando se

se aplica carga. aplica carga.
Tomada de la pagina Sybron Endo
Figura 16.
@
“‘. Conductos pequefios
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Figura 17.

Realmente
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Tomada de la pagina Sybron Endo

TF ha demostrado ser el instrumento
NiTi mas flexible disponible en el mercado.

La técnica consiste en tres limas, disefia-
das para tratar la mayoria de los casos. Estan
disponibles 3 sistemas de limas uno para pe-
quefios conductos calcificados y conductos
estandar y mas amplios, esto permite coni-
cidades adecuadas y una mejor preparacion
apical.

TF Adaptive usa un cddigo de colores
disefiado para un uso mas facil y eficiente,
este sistema esta fundamentado en los col-
ores de un semaforo, comienza con verde
continuar o detener en amarillo y detenerse
en rojo.°

WaveOne Gold

Lima de NiTi de uso unico, estos instrumen-

tos nos ayudan si enfrentamos las siguien-

tes preocupaciones:

e Uso delimas de acero parainstrumentar.

e Fractura de limas de acero o NiTi.

e Desviacion de conductos.

e Transportacion del foramen.

e Uso de demasiadas limas invertir dema-
siado tiempo.®

Wave One Gold esta disponible en enva-
ses tipo blister pre-esterilizados listos para
su uso. El sistema incluye cuatro instru-
mentos: Small, Primary, Medium, y Large
con anillos de identificacidon de colores en
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Figura I8,
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Tomada de la revista Dentsply Wave One Gold 2016.

el mango, respectivamente, amarillo, rojo,
verde y blanco.

Son de movimiento reciprocante y estan
disponibles en tres longitudes clasicas: 21, 25
y 31 mm. y tienen un mango corto de 11 mm
para mejorar el acceso a los dientes poste-
riores. Todas ellas disponen de conicidad
variable en su proporcion activa para mejo-
rar la flexibilidad y permitir una preparacion
mas conservadora del sistema de conductos
radiculares en la zona coronal.”

Puede ser util el uso de un instrumento
auxiliar, el Sx de ProTaper cuando ciertas si-
tuaciones requieren una reubicacion del ori-
ficio coronal, o si se necesita mas amplitud
del tercio coronal.”?

La aleacién “Gold” combina la flexibili-
dad conresistencia a la fatiga ciclica y torsio-
nal, mientras que es lo suficientemente rigi-
da para optimizar la eficiencia de corte. Este
tipo de aleacién mejora la facilidad con que
el instrumento llega a longitud de trabajo.

Reduce la fuerza del instrumento contra
la pared del conducto, minimizando el trans-
porte radicular. El tratamiento “Gold” pro-
porciona, ademas, una mayor seguridad de
uso con una sensacion tactil mejorada, asi
como una increible capacidad de gestion de
curvaturas complejas.

Los instrumentos presentan una conici-
dad variable.”

El sistema Wave One esta hecho en
M-Wire, pero el nuevo Wave One Gold tie-
ne un tratamiento térmico posterior a su fa-
bricacidon, obteniendo una nueva aleacidn,
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Figura I9.
WaveOne® is now
wave.one”
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Improved for Greater Performance

Tomada de la revista Dentsply Wave One Gold 2016.

Figura 20.

Tomada de la revista Dentsply Wave One Gold 2016.

denominada justamente “Gold”. El sistema

Wave One tiene una seccidn triangular con-

vexa pura de D9 a D16 y modificada de D1

a D8, en cambio el sistema Wave One Gold,

presenta una seccion de paralelogramo con

aristas de 85°.”

La seccidn es rectangular para reducir la
masa del instrumento y proporcionar espa-
cio para liberar detritus del conducto radi-
cular. Ademas, esta seccion cuadrangular
deja uno o dos aristas de corte quedando
libres dos o tres para minimizar el estrés tor-
sional del instrumento, evitando el famoso y
temido taper-lock o bloqueo.*

e En conductos muy estrechos y/o curvos
elegiremos la Small 20.07.

e Conductos amplios o cuando no consi-
gamos calibrado apical con la Primary,
utilizaremos la Medium 35.06 o incluso la
Large 45.05 para casos mas acusados.”
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K3 XF

Es uno de los sistemas de limas disponibles
con caracteristicas de corte superior, dura-
bilidad, resistencia a las fracturas, combina-
das con un control tactil excelente.

Caracteristicas:

e Asimétrica en cada una de sus caracteris-
ticas. La intencion de esto es para que el
endodoncista, cuando utilice lalima, ésta
evite atornillarse en el conducto y le per-
mite un control tactil.

e Mantiene centrada la lima, minimiza el
transporte y proporciona masa metalica
tras el borde de corte.

e Angulo de corte positivo en las estrias

e Ancho y profundidad de la estria: incre-
menta a medida que se aleja de la punta.

e Angulo helicoidal: gran nimero de es-
trias en distal 8mm lo que hace la por-
cidon apical mas flexible y resistente.

e Presencia o ausencia de dreas de esca-
pe detras del area radial: dos de las tres
areas estan liberadas para reducir la fric-
cion.

e Pulido electrolitico: a K3 no se le aplica
ya que esto puede desafilar los bordes
de corte y alterar la superficie.

Punta no cortante
Conicidad fija.

K3XF provee a los especialistas las carac-
teristicas de seguridad y autocentrado de la
K3 original mas un extraordinario nuevo ni-
vel de flexibilidad y resistencia a la fatiga ci-
clica, proporcionado por nuestra tecnologia
R-Phase™ Technology patentada. K3XF es lo
mas avanzado en seguridad, flexibilidad y
control para los usuarios de limas rotatorias
para obtener un limado mas fuerte y mas
flexible.

El dngulo positivo de trabajo proporcio-
na la accidn activa de corte de la lima K3.

El tercer plano radial estabiliza y mantie-
ne el instrumento centrado en el conducto
y minimiza la posibilidad de “sobrelimado”.

El plano radial reducido con apoyo de Ia
hoja afiade fuerza periférica para resistir el
estrés de torsion y rotacion.

PRINCIPIO BASICOS DE ENDODONCIA CLINICA

Figura 21.
K3XF esti disefiada para ser eficiente

B plano radial reducido
con apoyo de la hoja
afiade fuerza periférica
|para resistir el esirés
e toraidn y rotaciin.

H éngulo positivo

de rabajo proporciona
lla Bccidn activa de
corte de la lima K3.

El tarcar plano radial
eatahiliza y mantiana
el instrumento centrado
en al canal y minimiza

la posibilidad da
" "sobrelimado”.

Tomada de la pagina web oficial K3XF.

Bl plano radial reducs
Ia friccidn en las parades
del canal.

Figura 22.

MANGO DE ACERO INOXIDABLE AXXESS
Permite mas espacio para trabajar

TRATADA A CALOR CON NUESTRO PROCESO R-PHASE
Fuerza y flexibilidad optimas

TERCER PLANO RADIAL
Proporciona estabilidad cerrada

ANGULO VARIABLE
Prove¢ lo mas avanzado en control

oL &SLCLF

[} PUNTA DE SEGURIDAD
LI Sigue la forma del canal y
minimiza la transportacion apical

Tomada de la pagina web oficial K3XF.

El plano radial reduce la friccién en las
paredes del conducto.*

Se recomienda rotar aproximadamente
350 rpm pero algunos la utilizan desde los
900 rpm y de 1500 en la remocioén de guta-
percha de retratamientos.®

K3XF esta disponible en los mismos
tamafios salvo instrumentos de conicidad
.02 y usualmente se utilizan siguiendo la se-
cuencia de K3.°

Reciproc:

Inicialmente este instrumento corta en sen-
tido antihorario con un movimiento de 120°
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para luego aliviar la tension del instrumento

con un movimiento en sentido horario 30°.
Los instrumentos estan marcados de ac-

uerdo con el ISO para identificarlos.

e R25 diametro D1 de 0,25mm y conicidad
de .08 los primeros smm.

* R40 con diametro inicial de 0,4mm y co-
nicidad .06.

e R50 tienen su diametro inicial 0,50 mm
con conicidad .05 en los primeros 5 mm.®

Figura 23.
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Tomada de la pagina web Reciproc.

Angulos de corte en “S” invertida.

Figura 24

Tomada de la pagina web Reciproc.
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Disefiados para uso reciproco, fabrica-
dos con aleacion M-Wire de niquel-titanio
sometidos a un tratamiento térmico, lo que
provoca que tengan mayor flexibilidad.

Este sistema se diseid para un solo ins-
trumento.

e Longitud de mango 11 mm.®
e Punta no cortante.

En la técnica reciproca, el instrumento
es impulsado en primer lugar en una direc-
cion de corte y luego se produce un giro en
sentido inverso para liberar el instrumento.
Una rotacién de 360° se completa con varios
movimientos reciprocos. El angulo en la di-
reccion de corte es mayor que el angulo en
sentido inverso, de forma que el instrumen-
to avanza continuamente hacia el apice.”

Figura 25.

Tomada de la revista Reciproc.

Diversos estudios reportan que el siste-
ma Recipr